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医疗市场化与患者信任∗

———基于各省民营医院发展水平的分析

池上新　 张云亮

提要:对于医疗卫生服务市场化究竟会改善还是恶化医患关系,以往研

究并未给出清晰的答案。 基于增加竞争者组织密度的视角,本研究利用中

国社会状况综合调查数据考察了民营医院发展水平对患者信任的影响及其

机制。 研究发现,各省民营医院发展水平与患者信任的关系呈现“U 型”效
应。 各省民营医院发展水平较低会对患者信任产生削弱效应;当其迈入高

水平后,则会促进患者信任。 此外,当各省民营医院发展水平较高时,会通

过对整个医疗卫生服务行业的“提质降费”作用机制来正向影响患者信任。
总之,本研究在一定程度上检验了民营医院发展的“鲶鱼效应”,也为医患

信任的制度主义解释路径提供了新的角度。
关键词:患者信任　 医疗市场化　 民营医院发展　 提质降费

一、研究背景与问题提出

中国的医疗卫生体制改革历来备受争议。 2005 年,在国务院发展研究中心

课题组(2005)得出“医改基本不成功”的结论后,有关医疗卫生体制改革的争论

更是持续不断。 争论的焦点之一是医改不成功是否为“市场化”所致(顾昕,
2005a)。 由于对医改症结的判断不同,学者们所提出的政策建议也截然相反。
2009 年国务院出台的深化医药卫生体制改革方案(简称“新医改”)虽然强化了
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政府的责任,但也鼓励社会办医。 2016 年国家卫生健康委员会发布《健康中国

2030 规划纲要》,进一步推进医疗市场化改革,鼓励社会资本参与医疗服务。 在

一系列政策推动下,过去十多年间民营医院在多个方面实现快速增长。 2005—
2021 年间中国民营医院数量由 3220 所增加至 24766 所,占比由 17. 22%上升到

67. 72% ,年诊疗人次占比由 4. 8%增至 15. 78% ,年入院人次占比由 4. 07%上升

为 18. 58% 。① 非公要素的发展是市场化的重要体现(樊纲等,2011),因此民营

医院的快速发展在一定程度上反映了中国医疗市场化的水平。
学界充分探讨了医疗服务体制改革的必要性(顾昕,2005b)、细分领域(陈

钊等,2008)等内容。 本文着力分析医疗市场化给医患关系带来了怎样的影响。
学界对这一问题持有“积极效应”和“消极效应”两类观点。 前类观点认为,在计

划经济时代,行政化办医导致就医服务可及性不均衡,即使实行医药分离改革,
医疗服务效率提升空间依然有限(陈叶烽等,2021);而实施市场化改革以来,医
疗服务走向市场定价(贾洪波,2016),去行政化特点凸显(顾昕,2019),民营医

院患者就医满意度高于公立医院(樊敏杰等,2013)。 据此可以推测,医疗市场

化改革有助于缓解看病难、看病贵等服务困境。 与之相反,“消极效应”观点认

为造成“看病难、看病贵”的原因在于过度市场化(葛延风,2006),主张让公立医

院重回公益性(李玲,2021),进而提高医疗服务质量、提升患者信任。
可见,医疗市场化对医患关系的影响这一重要问题已得到学者们的关注,但

究竟会改善还是恶化医患关系仍是争论不断,也缺乏相应的实证检验。 此外,鲜
有研究从地区层面进行论证,特别是剖析不同地区医疗市场化发展阶段的效应

问题。 在此背景下,本文基于增加竞争者组织密度视角,探讨地区民营医院发展

对患者信任的影响,并从质量和费用竞争两条路径揭示可能的作用机制。

二、文献回顾与理论假设

(一)患者信任的概念及影响因素

“医患信任”包含患者对医生的信任(简称患者信任)和医生对患者的信任

(简称医生信任)。 其中,患者信任是指患者对医务人员、医生群体、医疗机构以
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及医疗卫生服务系统整体的信任(Ozawa & Sripad,2013)。 也有学者强调信任的

情感本质,认为患者信任是患者对医生的人际信任,是患者在医患双方互动过程

中对医生能力和动机的一种信心和依赖(吕小康等,2021)。 还有学者将患者信

任分为在某项医疗活动中患者对特定医生的信任和大众对整个医生职业群体的

信任(牛冠朝、刘军强,2021)。 我们倾向于认为患者信任是患者对医生群体所

持有的信念和期望。 这种信任在中国语境下兼具系统信任和人际信任双重属

性:一方面,由于信息不对称和不确定,患者信任是对医生群体的系统性信任;另
一方面,公众习惯于从互动和关系中软化系统刚性,并通过“找关系”来消解医

疗服务系统的应诊冷漠,因此患者信任也是一种人际信任。
影响患者信任的因素是多维的。 首先,从结构性视角来看,国家的医疗制

度、文化观念等制度性和文化性因素会显著影响患者信任。 新制度主义认为医

疗服务组织的职业规范与伦理、组织场域等制度性因素会影响医疗实践效果,并
最终影响患者信任(Scott,2004)。 此外,医疗服务信息来源和医患纠纷处理机制

(池上新,2022a)、基层医疗资源(郭小聪、杨颂德,2017)、医疗机构等级(唐佳

梅、陈杨,2022)等要素也被认为对患者信任具有显著影响。 另外,地区文化情境

因素如公众的健康理念(Yang et al.,2013)、医疗偏好(Sepucha & Ozanne,2010)、
道德规范(张奎力,2014)等会和制度性因素一起影响患者信任。

其次,从主体性视角来看,患者特征和医生特征对患者信任的影响不容忽

视。 一方面,患者的健康水平和疾病类型(Yang et al.,2013)、年龄、性别和受教

育程度(Hall et al.,2001)、就医经历(张云亮、柳建坤,2021)、社会资本(池上新、
陈诚,2018)以及患病社会排斥心理(汪新建,2019)等对患者信任有显著影响。
另一方面,医生的医术医德(牛冠朝、刘军强,2021)与医方激励动机(苏强、杨森

淼,2023)等在提升患者信任方面同样重要。 总之,患者信任是多因素互动的结

果。 然而,在中国制度转型背景之下考察患者信任问题,还需观照医疗市场化的

影响及其可能的作用机制。 本文着重对此进行探究。

(二)医疗市场化与患者信任

1. 医疗市场化的概念

纵观以往研究,对于何为“医疗市场化”,学界未有统一的概念。 欧美一些

学者强调私有化或民营化,即政府完全退出服务提供者的角色(Jensen,2011);
亦有学者将医疗市场化视为在医疗服务提供商之间引入或加强基于价格或成本

的组织竞争化(Gingrich,2011);组织学的研究认为,市场化意味着医疗服务组织
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越来越商业化(Rylko-Bauer & Farmer,2002),国家医疗主管部门对公立医院、健
康保险公司、卫生保健非公企业等医疗服务部门的服务过程问责以及对其服务

效率持更高的关注度(Helderman et al.,2005)。 国内学者对医疗市场化的定义

也是各有侧重。 例如,顾昕(2005a)认为医疗市场化是在医疗供给侧领域加强

改革,促进医疗服务走向有管理的市场化;陈钊等(2008)认为医疗服务体制改

革需要促进医疗服务价格形成机制的市场化。 事实上,对医疗服务改革持“市
场主导”立场的研究者同样承认公共卫生部门改革的重要性,即认为应该推动

付费模式改革(贾洪波,2016)、实行全民医保(顾昕,2005b),等等。 可见,学者

们主要从优化公共部门服务模式、改革医疗服务购买模式、扩大医疗服务供给主

体、增强部门间竞争等角度对医疗市场化进行概念界定。
医疗市场化是不同类型医疗服务组织产生、发展、壮大、竞争甚至衰亡的生

态过程。 在这个过程中,公立和民营医疗服务部门之间存在共生演变关系,从而

形成医疗市场化发展的不同阶段。 因此,理解中国医疗市场化还可以从生态种

群演变的角度进行更为细致的考察。 组织生态学中的种群密度视角为我们理解

医疗市场化提供了新的切入点。
无论是公立医院内部改革,还是非公医疗服务部门数量的增加,都是医疗服

务组织种群内部的动态变化。 在给定时期内,相对于先前存在的组织规模,新增

加的组织提高了种群的资源总水平,种群数量的增加也被称为组织密度的增加

(Hannan & Freeman,1984)。 就医疗服务种群而言,从公立医院部门占绝对主导

地位的服务市场到公私医疗服务部门发生竞争,可以看作组织密度增加的一个

过程。 汉南(Michael Hannan)和弗里曼(John Freeman)认为,种群规模的增加或

种群密度的上升反映了两个基础性的过程:一是合法性组织的数量增加,二是组

织间多元竞争形式的增强(Hannan & Freeman,1984)。 在中国医改进程中,政府

鼓励社会力量参与公立医院改革以及鼓励社会资本进入医疗服务领域,这体现

了政府对民营医院合法性的认可;此外,民营医院从创立到不断发展亦是市场竞

争的结果。 因此,本文聚焦于医疗市场化定义中的扩大非公要素、增加多元竞争

者组织密度的内容,即促进民营医院的发展和增强公私竞争。
2. 医疗市场化与患者信任的关系

对于医疗市场化能否提升患者信任,学界至今未有定论,但与此相关的研究

颇多,可将其归结为“积极派”与“消极派”两类。 “积极派”认为医疗市场化可以

改善患者信任。 以往学者聚焦于医院性质和患者满意度之间的关系分析(兰烯

等,2014),未能考察民营医院发展对患者信任的影响,但后者依然有迹可推。 首
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先,新医改以来,医疗服务去行政化以及行政机制、市场机制和社群机制的互补

嵌入等制度创新成效凸显(顾昕,2022a:57),这对增强患者就医效果、提升患者

信任会产生重要影响。 其次,政府对非公医疗机构实行自主定价政策,民营医院

通过特色化、专业化、个性化服务满足了患者多元就医需求并增强了医患互动

(顾昕,2022a:263)。 最后,在不同医疗服务组织之间以及组织内部开展的合理

竞争有利于增强服务效率并改善医患关系(Owusu Kwateng et al.,2017)。
与之相反,“消极派”坚称医疗市场化改革会降低患者满意度,最终削弱患

者信任。 自由竞争式医疗市场化使传统医德观念受到冲击 ( Engelhardt &
Hinkley,2008),医务人员的专业权威性和道德利他性受到质疑。 同时,社会公

众对“医院作为救死扶伤场所”的角色感知也在弱化,医疗机构被视为赚钱的公

司,医务人员被贴上谋利的标签(李伟民,2005),这在一定程度上销蚀了患者信

任。 有学者指出,医疗市场化是患者对医方不信任的根源(王伟杰,2009)。
医院性质和医院市场份额也会影响患者的医疗服务选择和患者信任。 首

先,在中国当前的医疗服务供给格局中,公立医院占主导地位,民营医院的市场

份额较低、运营能力孱弱、增长缓慢(顾昕,2022a:256 - 260),这些发展劣势对患

者就医选择和患者信任均会产生不利影响。 其次,公立医院汇聚了地区优质医

疗设施资源和人力资本,具有更强的职业自主性、临床自主性和法团自主性,民
营医院提供的服务无法形成与之对称性的竞争(姚泽麟,2015)。 最后,在医院

体制改革过程中,“公转民”的变化并没有提升医疗服务效率,反而加大了医疗

服务排斥(林辉煌,2018)。
基于以上分析,本文提出第一组竞争性假设。
假设 1:民营医院发展将提升患者信任。
假设 2:民营医院发展将降低患者信任。

(三)医疗市场化影响患者信任的机制分析

随着医疗市场化的发展,竞争等市场机制在诊疗服务过程中的作用也在不

断增强。 自 2009 年以来,虽然新医改逐步向全民覆盖的目标推进,但医保碎片

化的问题较为突出,通过市场机制重建公共契约服务购买模式是改革成败的关

键(顾昕,2022b:94)。 这个过程是医疗服务的制度理性和服务提供者的组织理

性之间博弈的过程,患者信任水平难免受其影响。
医疗市场化的发展可视为医疗服务组织种群生态的发展。 来自组织生态学

的证据表明,在相同的市场规则和道德准则之下,组织会演化出同质性程度较高
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的形态模式(Dimaggio & Powell,1983),即组织通过共享使用种群内相同的市场

秩序、道德规范、规章制度等默会知识,构成共同演化的组织群(Aldrich & Ruef,
2006:138 - 141)。 医院在日常管理过程中会将职业道德和医学伦理的准则内化

为组织行为,以引导医生等组织内参与者提供专业服务和履行共同价值

(Selznick,1996)。 竞争是常见的组织群内关系,组织经过多元类型竞争,形成不

同的发展阶段。 在新医改背景之下,公立医院和民营医院在医疗服务方面展开

各类竞争,共同构成医疗服务的种群生态,并形成不同的医疗市场化发展阶段。
本文认为,医疗市场化影响患者信任主要是通过竞争实现的,这种竞争表现为医

疗服务质量竞争和医疗服务费用竞争。
1. 质量竞争机制

按照准市场理论,竞争使公私部门在提供服务时更有效率和社会责任感

(Bartlett & Le Grand,1993)。 医疗服务市场作为典型的信息不对称和不确定市

场,无论是公立医院或民营医院,均可通过供给优质医疗服务的市场信号吸引更

多的患者。 虽然民营医院的市场份额与公立医院存在明显差距,但前者可以通

过定制化的服务从外部环境上刺激后者增强优质服务的供给,最终推动组织种

群整体服务质量的提升。 来自欧美的证据表明,医疗供给侧改革形成的公私医

疗机构之间的服务竞争有效降低了病人并发症和不当手术的发生率和致死率

(Bloom et al.,2015)。 汪丁丁、李欢(2013)发现公私部门竞争可以有效遏制过度

医疗和医疗成本过快上涨的弊病,从而增强医疗服务种群的整体质量。 兰烯等

(2014)发现民营医院患者满意度高于公立医院的其中一个重要原因在于竞争

机制的引入。
对医疗市场化与医疗服务质量提高之间的相关性也不乏否定意见。 虽然德

国的医疗保险市场化改革促进了民间投资的增长,但医院的服务供应能力和服

务质量却出现大幅下滑(樊鹏,2013)。 此外,组织生态内部的竞争行为致使医

生群体过度依赖医疗设备,非但没有提升医疗服务质量,反而导致医疗事故发生

率增加、医患信任恶化(Brekke et al.,2008)。 最后,医药分离制度改革加剧了医

生之间的竞争,却带来质量效率的损失(陈叶烽等,2021)。
医疗服务质量对患者就医效果有显著影响这一点已成共识,另有研究探究

了服务质量对患者福利的影响。 李欢(2013)发现,增加公私部门竞争强度可以

提高医疗服务的均衡质量并扩大患者福利。 组织学研究认为,个体福利的强化

往往会带来信任感的提升(Brewer et al.,2014)。 医疗服务的治疗结果作为一种

个体福利,其成功与否势必影响患者信任。
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综上,我们提出“质量竞争机制”的竞争性假设。
假设 3:民营医院发展将提升整体医疗服务质量,进而促进患者信任。
假设 4:民营医院发展将降低整体医疗服务质量,进而削弱患者信任。
2. 费用竞争机制

关于市场化改革对医疗费用支出的影响一直存在争议。 一种观点认为,医
疗市场化改革会倒逼公立医院降低诊疗服务等收费标准,从而有效抑制医疗服

务价格的过快上涨(杨以文、郑江淮,2011)。 李林、刘国恩(2008)使用国家统计

年鉴数据发现,民营医院和公立医院的竞争降低了五类人均医疗费用,有助看病

贵问题的解决。 换言之,以增加医疗服务竞争为主要内容的医疗市场化改革降

低了公众的医疗负担。 宁晶、顾昕(2018)指出,以扩大民营医院以及公立医院

服务改革为核心的供方竞争存在抑制医疗费用上涨的作用,验证了“竞争降费”
假说。 据此可以认为,增加医疗机构竞争密度模式的医疗市场化对降低患者的

医疗费用负担存在积极效应。
对“竞争降费命题”的反对、质疑从来没有中断过。 病理学的研究发现,一

个地区的人口发病率和疾病谱在短期内基本是稳定的,慢性病等病患群体的规

模也是较为稳定的(Yang et al.,2013),因此医疗市场化极易滋生不必要的医疗

服务项目和重复建设问题(李玲、江宇,2010)。 此外,医药分开的改革政策也导

致医疗费用的上涨和诱导需求的增强(王文娟、杜晶晶,2015)。 简言之,关于医

疗市场化改革对医疗服务费用的影响至今没有形成一致结论。
国内外不同学者还从多元角度考察了医疗服务费用对患者信任的影响。 既

有研究发现,公私医疗部门在医疗费用和患者信任方面存在显著差别,表现为竞

争促使民营医院的费用低于公立医院,但其患者信任度高于后者(Barnea et al.,
2022)。 然而,也有研究强调公立医院私有化的竞争没有带来医疗服务费用的降

低,反而增加了就医成本,对患者信任起到负面作用(林辉煌,2018)。 综上,本
文认为,医疗服务机构施加给患者的服务费用受到医疗市场化的影响,最终影响

到患者信任。
因此,我们提出“费用竞争机制”竞争性假设。
假设 5:民营医院发展将降低整体医疗卫生费用,进而促进患者信任。
假设 6:民营医院发展将提升整体医疗卫生费用,进而削弱患者信任。
质量竞争和费用竞争是服务提供者占有、维持、扩大市场地位的策略方式。

关于两者之间的关系,存在“平行关系说”和“因果关系说”。 平行关系说认为,
服务提供者可以根据资源、目标群体等要素选择适合自身发展的竞争策略,而不
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是单一策略(Porter,1980)。 而竞争关系说则认为,长期的费用竞争遏制了服务

提供者的创新投入,因此要采用质量竞争,即通过产品质量的长期投资增强服务

竞争力(Laine & Ma,2017)。 本研究认为,在民营医院发展过程中,质量竞争、费
用竞争均是医疗服务提供者可采取的策略方式,很难说清孰因孰果,因此更倾向

认为二者是一种平行关系。

三、数据、变量以及测量

(一)数据介绍与分析策略

本研究采用的原始数据来源于 2017 年中国社会状况综合调查(Chinese
Social Survey,简称 CSS)。 这项调查是中国社会科学院社会学研究所于 2005 年

发起的一项全国范围内的大型连续性抽样调查,采用概率抽样的入户访问方式,
调查覆盖全国 31 个省 /自治区 /直辖市,包括 151 个区市县,604 个村 /居委会。①

2017 年完成有效问卷 10143 份,②由于本研究关注的是患者群体,因此我们将近

一年自身或家人有过看病就医经历的居民视为患者,一共筛选出 6405 位作为

样本。
本研究的因变量“患者信任”是一个定序变量,对这类变量的分析通常是建

立定序逻辑斯蒂回归,但其前提是平行线检验不显著,本研究的相关数据不能满

足这一条件。 因此,我们将该变量合并成二分变量,然后再进行二元逻辑斯蒂回

归。 另外,由于本研究包含省份层次变量,因此使用多层二元逻辑斯蒂回归模型

对数据进行估计。
本文的自变量是省级层次变量(层 2),中介变量既有省级层次变量(层 2),

也有个体层次变量(层 1),因变量为个体层次变量(层 1),因此对于中介效应的

检验应使用“层 2—层 2—层 1”与“层 2—层 1—层 1”模型。 参照以往相关研究

(温忠麟、刘红云,2020:315 - 337),我们采用三步回归法检验医疗服务质量、医

881

社会学研究 　 2024. 4

①

②

CSS2017 缺少上海市等地的样本,共涉及 29 个省份(直辖市或自治区)。 我们测算了基于 CSS2017 数

据得到的分省样本量、性别比与基于中国统计年鉴 2017 年数据的分省人口基数、性别比之间的相关

系数,分别为 0. 969(P < 0. 001)与 0. 663(P < 0. 05)。 因此,我们认为 CSS2017 数据也具有一定的省

级代表性。
本研究中,医疗市场化测量采用的民营医院发展指数是 2016 年的数据,与该年份最接近的含有本研

究变量的全国性调查数据有 CSS2015、CSS2017,但本研究将民营医院发展视为自变量,患者信任视为

因变量,因此选用 CSS2017 数据最为合适。



疗卫生费用在民营医院发展与患者信任之间的中介作用。 具体操作如下:在
“层 2—层 2—层 1”模型和“层 2—层 1—层 1”模型中,先用多层二元逻辑斯蒂回

归模型估计自变量对因变量的效应,再估计自变量与中介变量对因变量的共同

效应,最后检验自变量对中介变量的影响。

(二)变量及其测量

1. 患者信任

CSS2017 问卷对患者信任(受访者对医生的信任程度)采用李克特四点量表

测量,选项为“完全不信任”“不太信任” “比较信任”和“非常信任”。 本文将其

合并成二分变量,把“完全不信任”和“不太信任”归为“不信任”,赋值为 0;把
“比较信任”和“非常信任”归为“信任”,赋值为 1。 统计结果显示,2017 年患者

持“信任”与“不信任”态度的比例分别为 80. 1% 和 19. 9% ,可见中国患者信任

水平总体较高。
2. 医疗市场化———民营医院发展指数

本文从扩大非公要素、增加竞争者组织密度的角度考察各省医疗市场化程

度,选取民营医院发展指数这个指标。 该指数是艾力彼医院管理研究中心①通

过对国内公立医院和民营医院进行对照研究而建立的一套针对全国和各省民营

医院数量、质量及其医疗服务能力的年度综合评价体系。 该指数包含本地民营

医院均衡指数和非公 500 强指数两个二级指标,前者包括机构总数(民营医院数

量比例)、医院质量(三级民营医院数量比例)、服务能力(民营医院年非住院诊

疗人次比例、民营医院年出院人次比例、民营医院医师日均诊疗人次)、运营效

率(民营医院病床使用率)四个三级指标;后者指各省进入艾力彼发布的“中国

医院竞争力·非公立医院 500 强”的民营医院数量和得分。 由于各指标存在不

同的度量单位,为消除量纲影响、变量自身变异及极限值影响,本文先对指标进

行标准化处理,再对各指标加权处理,最后加总计算出综合值。 2017 年该中心

发布了 2016 年中国民营医院发展指数省份排行榜,是国内首份反映各地区民营

医院发展形势的评价体系,排名结果收录于《2018 中国医院蓝皮书》。
3. 医疗服务质量

医疗服务质量通过省级与个体层面的指标进行双重测量。 在省级层面上,
参考以往研究(陈保启等,2023),我们从保障能力和治愈结果两方面来测量医
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① 艾力彼医院管理研究中心创立于 2004 年,专业从事医院管理研究与评价,拥有中国医院管理市场内

容最丰富、数据最齐全的数据库。



疗服务质量,具体通过 2017 年每千人执业医师数、每千人注册护士数、围产儿死

亡率、孕产妇死亡率来测量。① 统计发现,这四个变量的 Cronbachs Alpha 系数为

0. 661,本文使用主成分法经最大方差法旋转,提取出两个因子,命名为各省医疗

保障能力因子、各省孕婴死亡率因子。
个体层面的医疗服务质量通过对就医满意度、对政府提供医疗服务满意度、

医疗公平和医疗安全的评价来测量。 在 CSS2017 问卷中,就医满意度是询问受

访者或其家人对最近一次到医疗机构就医的满意度评价,从“非常不满意”到

“非常满意”分别赋值为 1 ~ 10,数值越大,满意度越高。 政府提供医疗服务满意

度的测量是询问受访者对地方政府在医疗卫生服务的评价,从“很不好”到“很
好”赋值为 1 ~ 4。 医疗公平的测量是询问受访者觉得当前公共医疗的公平程

度,答案设有“非常不公平”“不太公平”“比较公平”和“非常公平”,分别赋值为

1 ~ 4。 医疗安全的测量是要求受访者对医疗安全与否的综合感受进行评价,答
案设有“很不安全”“不太安全”“比较安全”和“很安全”,分别赋值为 1 ~ 4。 统

计发现,这四个变量的 Cronbachs Alpha 信度系数为 0. 582,本文使用主成分法经

最大方差法旋转,提取出一个因子,命名为个体医疗服务质量感知因子。
4. 医疗卫生费用

医疗卫生费用通过省级与个体层面的指标进行双重测量。 在省级层面选取

了各省 2017 年医院门诊人均费用、住院人均费用、人均卫生总费用和人均医疗

保健支出四个指标。② 这四个变量的 Cronbachs Alpha 信度系数为 0. 840,通过

主成分法经最大方差法旋转,提取出一个因子,命名为各省人均医疗卫生费用因

子。 在个体层面则通过家庭医疗保健年支出来测量,CSS2017 询问了受访者

2016 年全家的医疗保健支出(如看病、住院等费用,不扣除报销部分)以及家庭

成员医疗费报销收入,二者相减得到扣除报销后的家庭医疗保健年支出。
5. 控制变量

本文的控制变量包括两个层次。 个体层次包括性别(男 = 1),年龄,年龄平

方,城乡社区(城市 = 1),教育程度(分为小学及以下、初中、高中或中专、大专以

上),有无非农工作(有 = 1),个人年收入,医保类型(分为城镇职工医保、城镇居
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①

②

中华人民共和国国家卫生健康委员会,2019,《2018 中国卫生健康统计年鉴》 ( http: / / www. nhc. gov.
cn / mohwsbwstjxxzx / tjtjnj / 202106 / ff9efb87ead24385b83ddb9eb0e3df5f. shtml)。
前两个指标的数据来源于:中华人民共和国国家卫生健康委员会,2019,《2018 中国卫生健康统计年

鉴 》 ( http: / / www. nhc. gov. cn / mohwsbwstjxxzx / tjtjnj / 202106 / ff9efb87ead24385b83ddb9eb0e3df5f. shtml )。
后两个指标的数据来源于:中华人民共和国国家卫生健康委员会,2020,《2019 中国卫生健康统计年鉴》
(http: / / www. nhc. gov. cn / mohwsbwstjxxzx / tjtjnj / 202106 / 04bd2ba9592f4a70b78d80ea50bfe96e. shtml)。



民医保、新农合、其他医保、无医保)等个体变量。 省份层次变量使用各省 2017
年人均 GDP,统计分析时取自然对数形式。 各变量描述性统计见表 1。

　 表 1 各变量描述性统计

变量 样本量 最小值 最大值 均值 标准差

患者信任(信任 = 1) 6287 0. 000 1. 000 0. 801 0. 399

各省民营医院发展指数 6341 0. 157 0. 292 0. 218 0. 035

发展指数平方 6341 0. 025 0. 085 0. 049 0. 016

各省医疗保障能力因子 6341 - 1. 282 4. 178 0 1

各省孕婴死亡率因子 6341 - 0. 987 4. 658 0 1

各省人均医疗卫生费用因子 6341 - 1. 072 4. 305 0 1

个体医疗服务质量感知因子 5535 - 3. 593 2. 294 0 1

家庭医疗保健年支出 / 1000 6403 0 480 9. 415 22. 913

性别(男 = 1) 6405 0 1 0. 489 0. 499

年龄(岁) 6405 18 70 41. 420 14. 125

年龄平方 / 100 6405 2. 890 49 19. 151 12. 208

城乡社区(城市 = 1) 6405 0 1 0. 569 0. 495

有无非农工作(有 = 1) 6405 0 1 0. 408 0. 491

个人年收入(元) / 1000 6312 0 500 26. 137 36. 906

各省人均 GDP 对数 6341 10. 26 11. 77 10. 927 0. 336

　 　 注:教育程度比例:完成小学及以下教育 27. 1%、初中 32. 5%、高中 18. 7%、大专及以上 21. 7%。 医保分
类比例:城镇职工医保 18. 2%、城镇居民医保 10. 2%、新农合 50. 2%、其他医保 2. 1%、无医保 19. 3%。

四、民营医院发展指数的省际差异

表 2 展示了 2016 年中国各省(市、自治区)民营医院发展指数排名及各维度

得分情况。 可以发现,各省民营医院发展不平衡,全国平均值为 0. 218,最低和

最高值分别为 0. 157 和 0. 292,江苏、安徽、贵州三省名列前茅,黑龙江、青海、甘
肃等省份较为落后。 在区域特征上,华东地区如江苏、安徽两省以及云贵地区处

于较高水平;东北三省以及西北地区如青海、甘肃等均处于较低水平;华北地区

的山西、内蒙古以及华南地区如广西、海南也处于较低水平;其余省份均处于中

等水平。 我们认为经济发展水平和地方医疗体系建设规划是导致上述现象出现

的重要原因。 具体来说,东北和西北地区等经济发展比较落后的地区对民间资

本的吸引力不足,致使民营医院发展指数较低;但也并非经济越发达的地区(广
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东、浙江、上海、北京等)民营医院发展水平就越高,这些省份的民营医院发展指

数处于中等水平,可能与该地政府大力发展公立医院有关。

　 表 2 2016 年中国各省(市、自治区)民营医院发展指数及各维度得分

省份
民营医
院指数

医院数

量比例∗
三级医院

数量比例∗
年非住院诊

疗人次比例∗
年出院人

次比例∗
民营病床
使用率

民营医师
日均诊疗人次

民营 500
强指数

全国 0. 218 0. 526 0. 071 0. 120 0. 146 0. 628 5. 5 0. 032

江苏 0. 292 0. 669 0. 086 0. 197 0. 225 0. 712 8. 3 0. 098

安徽 0. 275 0. 616 0. 169 0. 182 0. 194 0. 684 5. 1 0. 067

贵州 0. 274 0. 755 0. 125 0. 231 0. 271 0. 580 4. 5 0. 023

云南 0. 260 0. 629 0. 159 0. 169 0. 199 0. 570 5. 6 0. 035

河南 0. 234 0. 444 0. 047 0. 152 0. 167 0. 752 5. 7 0. 080

四川 0. 233 0. 621 0. 023 0. 154 0. 221 0. 666 4. 7 0. 053

山东 0. 232 0. 574 0. 121 0. 134 0. 132 0. 599 4. 9 0. 057

天津 0. 231 0. 604 0. 000 0. 206 0. 112 0. 512 13. 2 0. 005

湖北 0. 225 0. 491 0. 190 0. 085 0. 098 0. 612 4. 7 0. 042

重庆 0. 223 0. 591 0. 000 0. 136 0. 261 0. 718 4. 6 0. 007

北京 0. 222 0. 629 0. 115 0. 102 0. 114 0. 486 5. 4 0. 062

福建 0. 220 0. 539 0. 138 0. 095 0. 129 0. 580 5. 2 0. 020

广东 0. 219 0. 421 0. 054 0. 086 0. 112 0. 595 8. 2 0. 100

浙江 0. 219 0. 580 0. 023 0. 093 0. 105 0. 628 7. 2 0. 082

陕西 0. 209 0. 482 0. 093 0. 127 0. 139 0. 582 4. 9 0. 020

河北 0. 208 0. 500 0. 069 0. 135 0. 131 0. 617 4. 4 0. 040

西藏 0. 206 0. 245 0. 000 0. 202 0. 240 0. 514 8. 7 0. 000

上海 0. 202 0. 476 0. 000 0. 070 0. 057 0. 734 10. 1 0. 020

湖南 0. 197 0. 537 0. 062 0. 107 0. 140 0. 623 3. 2 0. 045

宁夏 0. 191 0. 577 0. 000 0. 111 0. 113 0. 548 6. 4 0. 005

江西 0. 190 0. 387 0. 055 0. 088 0. 128 0. 740 4. 2 0. 012

内蒙古 0. 180 0. 496 0. 079 0. 102 0. 091 0. 443 4. 7 0. 007

吉林 0. 177 0. 485 0. 043 0. 110 0. 134 0. 512 3. 7 0. 013

辽宁 0. 176 0. 453 0. 017 0. 092 0. 115 0. 596 4. 1 0. 030

广西 0. 171 0. 370 0. 033 0. 052 0. 067 0. 684 5. 2 0. 013

新疆 0. 170 0. 472 0. 036 0. 080 0. 111 0. 529 4. 0 0. 013

海南 0. 170 0. 238 0. 056 0. 072 0. 058 0. 632 6. 6 0. 002

山西 0. 166 0. 475 0. 000 0. 106 0. 130 0. 593 2. 9 0. 030

甘肃 0. 162 0. 330 0. 051 0. 066 0. 066 0. 610 4. 6 0. 003

青海 0. 158 0. 392 0. 000 0. 083 0. 138 0. 504 4. 3 0. 002

黑龙江 0. 157 0. 333 0. 044 0. 082 0. 087 0. 505 4. 1 0. 015

　 　 注:∗表示民营医院 / (民营医院 + 公立医院)。
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在民营医院数量占比上,2016 年全国平均水平达 52. 6% ,说明民营医院数

量已经超过公立医院数量。 由表 2 可见,江浙地区、西南地区以及直辖市等地民

营医院数量占比较高,西北、东北以及华南地区的民营医院数量占比较低。
在民营医院的发展质量方面,三级医院中民营占比很低(全国均值 7. 1% )。

可见,民营医院虽然数量多,但呈现“小规模” “低等级”的发展困境。 湖北、安
徽、云南、福建等省份民营医院在三级医院数量占比超过 10% ;而天津、重庆、宁
夏、山西等省份甚至没有一家民营三级医院。 可以认为,这些省份存在民营医院

发展不足和发展低质的双重困境。 此外,医院质量的另一个指标是“艾力彼非

公 500 强指数”,该指数表示各地进入非公 500 强的民营医院数量和得分情况。
如表 2 所示,广东、江苏、浙江、河南等省份的民营医院在非公 500 强中占比较

高,而西藏、海南、青海、甘肃等省份的民营医院发展滞后。
我们进一步从民营医院年出院人次占比、年非住院诊疗人次占比、民营医师

日均诊疗人次等角度对民营医院服务能力进行考证。 表 2 显示,民营医院年出

院人次和年非住院诊疗人次占比均靠前的省份有贵州、西藏、江苏等地。 换言

之,这两项指标具有地域分布上的相似性。 此外,全国民营医师日均诊疗人次平

均水平为 5. 5 人次 /日,低于全国公立医院 2016 年的平均值 7. 6 人次 /日。①

最后,针对民营医院的运营效率问题,我们通过医院病床使用率进行分析。
结果表明,民营医院病床使用率均值为 62. 8% ,远低于全国公立医院同期平均

值(91. 0% )。② 这说明现有的民营医院有超过三分之一的病床处于闲置状态,
医疗服务资源并没有得到充分利用和有效开发,运营效率有待进一步提升。 在

这方面表现相对突出的省份有河南、江西、上海等,其使用率均在 70%以上。

五、民营医院发展水平对患者信任的影响及机制

(一)基准回归结果

本文使用多层二元逻辑斯蒂回归方法进行估计,结果如表 3 所示。 表 3 模

型 1 考察各控制变量对患者信任的影响;模型 2 进一步加入各省 2016 年民营医
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中华人民共和国国家卫生健康委员会,2018, 《 2017 中国卫生和计划生育统计年鉴》 ( http: / /
www. nhc. gov. cn / mohwsbwstjxxzx / tjtjnj / 202106 / bb81a4c32259405189689e6f7cfe5b8f. shtml)。
中华人民共和国国家卫生健康委员会,2018, 《 2017 中国卫生和计划生育统计年鉴》 ( http: / /
www. nhc. gov. cn / mohwsbwstjxxzx / tjtjnj / 202106 / bb81a4c32259405189689e6f7cfe5b8f. shtml)。



院发展指数自变量;模型 3 加入民营医院发展指数的平方项,以考察其与患者信

任是否呈曲线关系。

　 表 3 患者信任影响因素的多层二元逻辑斯蒂回归模型

变量 模型 1 模型 2 模型 3

性别(参考组:女性) - 0. 200∗∗∗ - 0. 201∗∗∗ - 0. 223∗∗∗

年龄 - 0. 056∗∗∗ - 0. 056∗∗∗ - 0. 056∗∗∗

年龄平方 / 100 0. 063∗∗∗ 0. 063∗∗∗ 0. 063∗∗∗

城乡社区(参考组:农村) - 0. 380∗∗∗ - 0. 377∗∗∗ - 0. 371∗∗∗

教育程度(参考组:小学及以下)

　 初中 - 0. 326∗∗∗ - 0. 325∗∗∗ - 0. 328∗∗∗

　 高中 - 0. 386∗∗∗ - 0. 387∗∗∗ - 0. 390∗∗∗

　 大专及以上 0. 153 0. 155 0. 152

非农工作(参考组:无) - 0. 075 - 0. 076 - 0. 074

个人年收入 / 1000 0. 002 0. 002 0. 002

医保类型(参考组:无医保)

　 城镇职工医保 0. 030 0. 032 0. 033

　 城镇居民医保 0. 103 0. 105 0. 109

　 新农合 0. 396∗∗∗ 0. 396∗∗∗ 0. 401∗∗∗

　 其他医保 - 0. 460∗∗ - 0. 457∗∗ - 0. 445∗∗

各省人均 GDP 对数 - 0. 058 - 0. 035 - 0. 002

各省民营医院发展指数 - 0. 665 - 18. 766∗∗

发展指数平方 40. 102∗∗

一层样本量 6013 6013 6013

二层样本量 29 29 29

Wald chi2 148. 38∗∗∗ 148. 76∗∗∗ 151. 54∗∗∗

　 　 注:(1)系数为非标准化回归系数。 (2)∗P < 0. 1,∗∗P < 0. 05,∗∗∗P < 0. 01。

模型 1 显示,性别、年龄、城乡社区、受教育程度、医保类型对患者信任具有

显著影响。 女性患者信任水平高于男性,农村患者比城市患者更信任医生,患者

信任呈现“男低女高” “城低乡高”的特征。 年龄与患者信任呈 U 型关系。 与

“小学及以下学历”的患者相比,“初中”“高中”学历的患者信任水平显著更低。
与无医保的患者相比,拥有新农合医保的患者信任水平更高,但拥有其他医保

(如公费医疗)的患者信任水平反而更低。 其他控制变量如是否从事非农工作、
个人年收入、各省人均 GDP 对数等对患者信任无显著影响。

从模型 2 可以看到,各省 2016 年民营医院发展指数对患者信任不具有显著
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影响,说明二者之间不存在线性关系。 相比模型 1,模型 3 组内相关系数 rho 值

由 0. 066 降低到 0. 008,说明患者信任的省份差异效应显著降低;此外,模型 3 中

的民营医院发展指数的一次项系数为负数,二次项系数为正数,且均在 0. 05 水

平下显著,说明民营医院发展指数与患者信任呈 U 型关系。 我们进一步求得曲

线的拐点为 0. 234[ = 18. 766 / (2 × 40. 102)]。 换言之,各省民营医院发展水平

与患者信任之间存在 U 型关系,即在各省民营医院发展水平较低阶段时,该效

应表现为削弱效应,但在发展水平较高时则表现为促进效应。
为了更加直观地说明这种曲线关系,我们制作了二者之间的曲线回归图,如

图 1 所示。 可以发现,处于曲线拐点左侧的青海、山西、内蒙古等省份以及处于

曲线拐点右侧的贵州、云南等省份的患者信任水平较高,而处于曲线底部的西

藏、重庆、广东等省份的患者信任水平较低。 若以拐点 0. 234 为界,则可以将民

营医院的发展分成低于 0. 234 的发展较低阶段和高于 0. 234 的发展较高阶段。

图 1　 各省(市、自治区)民营医院发展指数与患者信任的拟合曲线

(二)中介机制检验结果

在表 3 模型 3 的基础上,表 4 呈现了医疗服务质量、医疗卫生费用在各省民

营医院发展指数与患者信任之间的中介效应。 表 4 的模型 1 和模型 2 分别加入

省级层面医疗服务质量指标,模型 3 加入个体层面医疗服务质量指标,模型 4 加

入省级层面医疗卫生费用指标,模型 5 加入个体层面医疗卫生费用指标。
从模型 1 和模型 2 可以看到,各省医疗保障能力因子对患者信任具有积极

作用,各省孕婴死亡率因子则有消极作用。 具体而言,各省医疗保障能力因子每
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增加 1 分,患者信任的几率将增加 7. 04% ( = e0. 068 - 1);各省孕婴死亡率因子每

增加 1 分,患者信任的几率将降低 6. 11% ( =1 - e - 0. 063)。 模型 3 加入个体层面

的医疗服务质量指标,可以发现个体医疗服务质量感知因子对患者信任具有显

著正向影响:前者每增加 1 分,后者提高 2. 21 倍( = e1. 166 - 1)。

　 表 4 患者信任影响因素的中介机制分析

变量 模型 1 模型 2 模型 3 模型 4 模型 5

各省民营医院发展指数 - 19. 158∗ - 19. 348∗ - 7. 729 - 19. 663∗ - 19. 165∗

发展指数平方 40. 768∗ 41. 287∗ 15. 572 41. 496∗ 41. 022∗

各省医疗保障能力因子 0. 068∗∗

各省孕婴死亡率因子 - 0. 063∗

个体医疗服务质量感知因子 1. 166∗∗∗

各省人均医疗卫生费用因子 - 0. 158∗

家庭医疗保健年支出 / 1000 - 0. 003∗∗

一层样本量 6013 6013 5178 6013 6013

二层样本量 29 29 29 29 29

Wald chi2 151. 61∗∗∗ 151. 57∗∗∗ 713. 73∗∗∗ 151. 90∗∗∗ 156. 76∗∗∗

　 　 注:∗P < 0. 1,∗∗P < 0. 05,∗∗∗P < 0. 01。

模型 4 与模型 5 呈现了医疗卫生费用在各省民营医院发展指数与患者信任

之间的中介效应。 模型 4 显示,各省人均医疗卫生费用因子显著负向影响患者

信任,说明各省人均医疗卫生费用越高则该省患者信任水平就越低,表现为各省

人均医疗卫生费用因子每增加 1 分,患者信任的几率降低 14. 62% ( =1 - e -0. 158)。
模型 5 说明家庭医疗保健年支出对患者信任有非常显著的负向影响。

我们更关心加入中介变量后,民营医院发展指数对患者信任的影响是否发

生变化。 可以看到,与表 3 模型 3 的系数相比,表 4 模型 3 的民营医院发展指数

丧失统计显著性;模型 1、2、4、5 的民营医院发展指数显著性出现明显减弱。 这

表明,民营医院发展对患者信任的影响很可能是通过以上中介变量发挥作用的。
为进一步验证中介作用,表 5 和表 6 分别呈现民营医院发展对省级层面和

个体层面中介变量的影响。 表 5 说明民营医院发展对各省医疗保障能力有显著

正向影响,对人均医疗卫生费用有显著负向影响,但对孕婴死亡率的影响没有统

计显著性。 因此,可以说,在省级层面上,各省民营医院发展水平越高,越有助于

提升该省的医疗保障能力,也越有可能降低该省的医疗卫生费用。 结合前文表
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4 的回归结果,经由 Sobel 检验后,可以认为各省医疗保障能力、各省人均医疗卫

生费用是民营医院发展指数与患者信任的中介变量。

　 表 5 民营医院发展对省级层面中介变量的影响

项目
各省医疗保障能力 各省孕婴死亡率 各省人均医疗卫生费用

模型 1 模型 2 模型 3 模型 4 模型 5 模型 6

各省民营医院发展指数 7. 203∗∗ - 24. 997 - 4. 306 5. 556 - 6. 123∗∗ - 19. 462

发展指数平方 40. 496 - 22. 446 30. 358

样本量 29 29 29 29 29 29

R2 0. 475 0. 479 0. 085 0. 086 0. 621 0. 623

　 　 注:(1)控制变量为各省 2017 人均 GDP 对数。 (2)∗P < 0. 1,∗∗P < 0. 05,∗∗∗P < 0. 01。

如表 6 所示,各省民营医院发展指数对个体医疗服务质量感知、家庭医疗保

健年支出没有显著影响,即二者在民营医院发展指数与患者信任之间的中介作

用不成立。 因此,民营医院发展影响患者信任的质量竞争机制、费用竞争机制仅

在省级层面成立。

　 表 6 民营医院发展对个体层面中介变量的影响

个体医疗服务质量感知 家庭医疗保健年支出 / 1000

模型 1 模型 2 模型 3 模型 4

各省民营医院发展指数 0. 193 1. 993 9. 275 - 119. 921

发展指数平方 - 3. 997 286. 891

一层样本量 5242 5242 6132 6132

二层样本量 29 29 29 29

Wald chi2 185. 14∗∗∗ 185. 33∗∗∗ 49. 86∗∗∗ 51. 39∗∗∗

　 　 注:∗P < 0. 1,∗∗P < 0. 05,∗∗∗P < 0. 01。

综上,本文发现当以省级层次变量作为层 2 变量、个体层次变量作为层 1 变

量进行多层次中介效应分析时,“层 2—层 2—层 1”模型成立,但“层 2—层 1—
层 1”模型不成立。 即各省民营医院发展有利于该省医疗服务质量的提升,也有

利于降低该省医疗卫生费用,进而促进患者信任,假设 3 和假设 5 得以验证。 因

前文发现各省民营医院发展与患者信任呈 U 型关系,故本研究发现的两条作用

机制只适用于民营医院发展水平较高阶段。 对于民营医院发展水平较低阶段如

何负向影响患者信任,则有待进一步研究挖掘。
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(三)稳健性检验

本文采用两种方法进行稳健性检验。① 第一,采用更换因变量的方法。 以

往研究发现患者信任与对医院的信任具有高度相似性(李黎明、杨梦瑶,2019)。
本研究发现,2017 年患者对医院持 “信任” 与 “不信任” 态度的比例分别为

79. 7%和 20. 3% 。 相关分析表明,二者的相关系数为 0. 668(P < 0. 001)。 由此

可见,患者信任与医院信任之间确实具有较好的内在一致性。
除此以外,我们还以医院信任为因变量,采用同样的自变量和控制变量进行

稳健性检验。 结果发现,民营医院发展水平与医院信任也呈 U 型效应,拐点为

0. 240[ = 20. 023 / (2 × 41. 715)],接近前文测算的 0. 234。 在中介机制方面,各
省医疗保障能力因子、个体医疗服务质量感知因子显著正向影响医院信任,人均

医疗卫生费用因子、家庭医疗保健年支出显著负向影响医院信任;加入各中介变

量后,民营医院发展对医院信任影响的显著性都消失了。 上述结果与前文发现

基本一致。
第二,采用更换自变量测量方式的方法。 本文将民营医院发展指数进行三

等分,分成低水平、中水平与高水平类别。 回归结果显示,与民营医院发展中水

平相比,民营医院发展低水平、高水平均可以正向影响患者信任,这也验证了前

文发现的 U 型效应。 同样地,各省医疗保障能力因子、个体医疗服务质量感知

因子正向影响患者信任,人均医疗卫生费用因子、家庭医疗保健年支出负向影响

患者信任,加入这些变量后,民营医院发展水平对患者信任的影响变得不再显

著。 我们同样分析了三分类的民营医院发展水平对医疗服务质量和服务费用两

个中介变量的影响,回归结果同前文“提质降费”的研究发现也基本一致。

六、结论与讨论

从“病有所医”到“提高人民健康水平”再到“健康中国战略”,医疗服务领域

一直是中国共产党和各级政府制定民生服务政策的重点。 虽然人们的健康水平

特别是人均预期寿命在不断提高,但是“看病难、看病贵”等问题依然存在。 近

些年医疗暴力冲突事件也屡见报端,医患信任问题日益突出。 本研究利用全国

性调查数据,基于增加医疗机构竞争密度模式视角考察了医疗市场化背景下民
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营医院发展水平对患者信任的影响问题,发现如下。
第一,患者信任分布格局不均衡。 当前患者信任总体水平较高,“城低乡

高”的特征明显。 这一现象的产生可能有两方面原因:其一,接触医疗负面信息

存在城乡差异。 长期以来城乡二元发展制度使得优质医疗资源主要分布在城

市,城市医生接待病人数量较农村医生更多,其工作量更大、工作时间更长,高压

工作极可能影响医生的医疗质量和服务态度。 同时,就医程序的繁杂、候诊时间

的冗长等消极就医境遇体验容易引起患者的就医不满情绪,这导致城市医院经

常发生医患纠纷或医患冲突。 其二,患者信任类型存在城乡差异。 农村居民对

医生的信任多数属情感型信任(房莉杰等,2013),这种基于血缘、地缘建立起来

的信任模式维系时间更长久,而城市居民对医生的信任以工具型信任为主导,导
致医患之间情感信任维系时间较短。

第二,民营医院发展水平不均衡。 江苏、安徽两省以及云贵两省的民营医院

发展处于较高水平;西北地区和东北三省,以及山西、内蒙古、广西等省处于较低

水平,其余省份均处于中等水平。 可见,中国民营医院发展水平在区域间不均

衡,医疗资源分布不协调。 本文发现,并非经济越发达地区的民营医院发展水平

就越高。 原因可能是经济发达地区的公立医疗资源集中、综合实力突出,加之社

会资本办医起步较早,导致民营医院市场空间增长滞缓。
第三,民营医院发展水平对患者信任存在 U 型效应。 学界关于医疗市场化

与患者信任关系的争论缺少对医疗市场化发展阶段的考量。 本文发现,二者的

关系在医疗市场化不同发展阶段存在差异。 具体而言,民营医院发展水平较低

对患者信任具有削弱效应,当超过一定的临界值后则会促进患者信任。 我们认

为这与医疗服务组织种群阶段特征不无关系。 在医疗市场化起步阶段,民营医

院服务质量参差不齐、就医流程不够规范等问题凸显,这些因素是降低患者信任

的风险因素。 在医疗市场化程度逐渐提高的过程中,政府监管日趋完善,加上市

场竞争选择效应,民营医院服务体系逐步趋向规范化、精细化、专科化,在民众中

的认可度和信任度也在慢慢提升。
第四,医患信任关系作用机制具有复杂性。 民营医院在发展水平较高阶段

会通过对整个医疗卫生服务行业的“提质降费”作用机制来正向影响患者信任;
而在其发展水平较低阶段对患者信任的作用机制有待进一步挖掘。 我们认为,
在医疗市场化发育水平较低的地区,公立医院的垄断地位难以打破,医疗服务竞

争密度低,因此较低发展水平的医疗市场化对患者医疗服务质量与费用的影响

有限甚至没有效应,最终未对患者信任产生中介效应。 但是,当医疗市场化发育
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到较高水平时,医疗服务竞争密度增大,虽然民营医院依旧难与公立医院抗衡,
但可在多个领域倒逼公立医院提质降费,进而影响整个医疗卫生行业,最终促进

患者信任。 总之,在医疗市场化改革过程中,虽然公私医疗服务组织种群之间的

关系是不对称的,但两个种群之间的竞争已逐步从公立医院占绝对主导的关系

变为两个种群竞争共生的关系。 这种竞争式组织密度提升会对整体医疗服务的

质量和费用产生影响,并最终影响到患者信任。
本文基于组织竞争者密度增加视角考察民营医院发展水平对患者信任的影

响,回应了制度领域关于“密度增加的促进效应”的研究。 种群规模的密度变化

反映了种群组织合法性的过程和竞争的变化,这个过程可能不是一个线性变化

过程(Hannan & Freeman,1984)。 本文指出民营医院发展水平对患者信任的影

响存在阶段论的特点,扩展了前者的研究边界。 有学者指出,竞争者密度增加有

利于促进组织知识的增长和网络的增强(Lander & Heugens,2017)。 本文认为,
民营医院的发展促进了公私医疗服务部门间的竞争,具有提质降费的作用,在一

定程度上验证了民营医院发展所带来的“鲶鱼效应”(顾昕,2022a:266)。
此外,以往在考察患者信任的影响因素上存在制度主义与文化主义两种解

释路径(池上新,2022b)。 制度主义的解释路径认为患者信任是制度运作的结

果,强调民众会对医疗系统进行理性评估。 文化主义解释路径则关注历史和文

化脉络对患者信任的作用。 医疗市场化作为一种制度性安排可纳入制度主义范

畴。 就此而言,本研究为医患信任的制度主义解释路径提供了新的角度。
当然,本研究也存在一些不足之处。 第一,对医疗市场化的考察可能还不够

全面。 囿于数据可得性,本文只从民营医院发展即医疗服务竞争组织密度增加

的角度展开分析,仅能在一定程度上反映一个地区的医疗市场化,无法体现其全

貌。 第二,测量患者信任的条目较简单,无法深入考察患者在医生医技、医德等

不同维度上的信任差异。 第三,在中介机制分析上,服务质量与卫生费用孰因孰

果,是否存在链接中介关系也有待考察。 第四,民营医院竞争带来的提质降费的

“鲶鱼效应”是否完全成立,还需谨慎确证。 这些都是未来研究可进一步拓展的

空间。
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