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医疗机构性质、医疗费用与服务质量

邓国营 窦晨彬 龚勤林*

摘要: 本文利用 2007 － 2010 年“国务院城镇居民医疗保险试点评估调查”数据，实
证检验了公立与民营医疗机构医疗费用以及服务水平与质量的区别。研究发现，民营医
疗机构就诊的患者医疗费用显著低于公立医疗机构，而且以患者满意度与就诊等待时间
来测度的医疗机构服务水平与质量显著高于公立医疗机构。进而，我们采用工具变量
( IV) 的方法纠正模型所存在的内生性问题，所得结果基本支持了我们之前的研究结论。
此研究很大程度上能够说明，在中国当前医疗体制改革进程中，加大市场的竞争力度，鼓
励或推进民营医疗机构在我国的发展，以及鼓励包括国有企业所办医院在内的部分公立
医院的改制重组，将有益于“看病难、看病贵”这一问题的解决。
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一、引言

改革开放以来，中国医疗卫生事业已经发生了翻天覆地的变化。1980 年国务院审议并通过卫生部《关
于允许个体开业行医问题的请示报告》，形成了多种所有制形式并存的医疗服务体系，打破了国有、集体医
疗机构一统天下的局面，进而在一定程度上弥补了国家对医疗资源投入的不足。随着中国整体改革开放的
深入，1985 年政府加大对医疗体制改革的力度，其核心思想为放权让利、扩大医院自主权。在随后的几年当
中，虽然政府对卫生事业的绝对投入量逐年增加，但其投入占总的卫生费用比重却逐年下降。在政府负担减
轻的同时，患者的就医负担却在逐年增加，根据第二次和第三次中国卫生服务调查，1993 － 2003 年间居民次
均门诊费用和次均住院费用增长速度明显高于居民人均可支配收入增长速度，“看病难、看病贵”逐步成为
中国社会最突出的社会问题( 汝信、陆学艺，2006) 。加之 2003 年 SAS 事件的爆发，使人们对当时的医疗改
革政策开始了新的反思，其反思或者争论的焦点在于医疗体制的改革是以“政府主导”还是以“市场主导”。
2005 年国务院发展研究中心《中国医疗卫生体制改革》课题组研究报告得出“中国现行的医疗卫生体制改革
基本上是不成功的”结论，进而催生了中国新一轮医疗体制改革的出台，简称“新医改”。

2009 年 4 月 16 日国务院正式发布《关于深化医药卫生体制改革的意见》，“新医改”由试点推向全国，
“意见”明确规定: 积极“推进公立医院改革试点”，改革公立医院管理体制、运行机制和监督机制，积极探索
政事分开、管办分开的有效形式，加快形成多元化办院格局。与“旧医改”不同的是，此次“新医改”明确指出
鼓励社会资本包括外资举办医疗机构，实施公平、公正的行政管理体系，并积极引导社会资本以多种方式参
与。
从政策的内涵我们不难看出，政府想在一定程度上加大市场的竞争力度来改变现存医疗状况的困境，以
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提高医疗卫生系统的运行效率和质量。政策的出台又一次引起了中国社会各界的普遍争论，根据争论各方
的反应，对于现今医疗体制的“改”还是“不改”这一问题各方都达成了共识，但是对于怎么改，尤其是民营医
疗机构进入医疗市场进而增加医疗市场的竞争，并最终达到医疗资源的合理有效配置这一问题，仍然是争论

的焦点。观点主要分为两种: 第一种观点认为，在医疗服务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) 。而且医疗卫生服务具有自然垄
断特点，因为一个地区人口的发病率基本稳定，病人数量也有限，对大多数地区来说只需要一两家综合性大

医院，因而不具备竞争的条件。非要创造条件进行竞争，势必造成重复建设和医疗服务体系的割裂，影响医
疗服务机构之间的合作和资源共享，同时诱导出不必要的医疗服务，不仅增加费用而且损害病人的健康( 李

玲、江宇，2010) 。持第二种观点的人认为，与其他民营企业一样，民营医疗机构相比公立医疗机构能够提供
更有效率的医疗服务。除此之外，它们还可以刺激公立医疗机构提高其管理和组织水平。虽然目前我国的
医疗市场中公立医疗机构仍然扮演着最为重要的角色，但允许民营资本的进入可以有效地解决现今“看病
难，看病贵”的问题( Chow，2006; Liu，et al．，2009) 。
然而，迄今为止争论一直没有停止，尽管“政府派”不否定“市场”的作用，“市场派”也不否定“政府”的

作用，但两派的分歧在于“政府和市场，谁应该在医疗资源的配置中起基础作用”( 董朝晖，2008) 。虽然学界
有很多不同的观点，但相关研究仅仅存在于简单的理论性探讨中，很少有实证研究来证明民营医疗机构的发

展是否有益于解决“看病难、看病贵”的问题。这种现状造成了现今医疗体制改革停滞不前，各种问题层出
不穷，有的地区对医疗机构的改革周而复始，不知何去何从。在没有统一思想认识的前提下，“新医改”也遇
到了前所未有的阻力。因此，此阶段对于医疗服务这一特殊的市场，探讨其管理体制应该如何改变，民营医
疗机构是否应该在我国得到进一步的发展等相关问题，对现行的医改政策导向具有重要的现实意义。回答
这一问题，最为主要的是对比不同体制的医疗机构所提供的服务花费孰高孰低、作为服务需求方的患者对服
务供给方所提供的服务质量或者满意度的评价孰好孰坏，如果能够很清楚地证实这两个问题，以上疑问也就

不难给出明确的答案。
为了验证公立医疗机构与民营医疗机构①之间的费用以及服务水平与质量的差异，同时也给持两类不

同观点的争论提供相应的佐证，本文利用 2007 － 2010 年“国务院城镇居民医疗保险试点评估调查”数据，从
微观的角度，采用实证研究的方法给予更为详实的证明。本文主要拟证实并回答以下几个问题: ( 1) 什么因
素影响了我国城镇居民在公立医疗机构与民营医疗机构中的选择? 这种选择行为特征说明了什么问题?

( 2) 在控制其他因素不变的情况下，医疗花费在两种类型的医疗机构中是否有明显的差异? ( 3) 两种不同类
型的医疗机构服务质量孰好孰坏?

通过研究我们发现，民营医疗机构的门诊费用显著低于公立医疗机构，而且看病相对容易、患者满意度
更高，通过 IV方法处理模型内生性问题之后检验得出，虽然总的医疗花费在两种类型的医疗机构区别并不
是特别明显，但在民营医疗机构看病的患者的药费却显著较低，而且在民营医疗机构看病相对容易、患者满
意度较高。
本文其余部分内容安排如下: 第二部分为文献综述; 第三部分为数据介绍与初步统计结果; 第四部分为

实证模型设定与计量结果; 最后部分为结论与探讨。

二、文献综述

近些年，对比和评估公立医疗机构( 类似于国外的非营利性医疗机构) 与民营医疗机构( 类似于国外的

营利性医疗机构) 之间的医疗花费与医疗服务质量的研究受到了很多西方学者的重视，但不同的研究其结

论却大不相同。在相关医疗费用的研究中，一类研究认为营利性医院花费明显高于非营利性医院。如 Sloan
等( 2001) 利用美国长期护理调查数据( National Long － Term Care Survey，NLTCS) 研究发现，相比非营利性医
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①文中所指的公立医疗机构是指由政府财政和集体财政投资兴办的承担公共医疗职能的非营利医疗机构，属于全民所有
制或集体所有制。而民营或私立医疗机构则是指自然人、法人或其他组织出资兴办的医疗机构。因为在我国绝大多数民营
医疗机构在分类管理过程中注册为营利性医疗机构，而公立医疗机构则基本为非营利性的医疗机构( 张拓红、冯文，2006) ，因
此，本文采用公立与民营的分类方法，与调研数据保持一致，同时也可以与过往的相关研究进行对比。



院，营利性医院收费相对较高且逐利现象明显。Devereaux 等( 2004 ) 利用元分析方法( meta － analysis) 也得
出营利性私立医院的收费高于非营利性私立医院的结论。
然而，有的学者通过实证的方式得出与以上研究相反的结论，利用 1989 － 1994 年美国全国的数据，

Bamezai等( 1999) 发现医疗市场竞争激烈的地区花费较低。同样，Keeler 等( 1999 ) 利用美国加州的数据发
现，竞争性越小的地区医疗服务价格越高。随后，Kessler 和 McClellan( 2000 ) 实证得出，1990 年以后美国医
疗市场的竞争显著降低了医疗费用并使得社会福利提高。继而 Kessler和 McClellan( 2002) 采用美国 1985 －
1996 年心脏病患者的大样本数据研究得出，在医疗效果相同的情况下，营利性医院越多的地区医疗花费显
著低于其比例较低的地区，说明营利性医院对医疗市场有着明显的外溢效应( Kessler and McClellan，2002) 。
此外，还有一部分学者研究发现，营利性与非营利性医院的费用高低会受到本地区医疗市场构成的影

响。Duggan( 2000) 采用美国加州地区医院的微观数据拒绝了非营利性医院不以追逐营利性为目的的理论。
继而 Duggan( 2002) 同样利用加州地区的数据研究得出，在营利性医院较为密集的地方，非营利性医院确实
会受到营利性医院医疗行为的影响。持类似观点的研究还有 Horwitz( 2005) 、Horwitz和 Nichols( 2007) 等。
从以上有关研究美国医疗市场的文献看，在医疗花费这一层面，营利性医院与非营利性医院到底孰高孰

低，至今也没有一个最终的结论。在加大竞争对于医疗质量是好是坏的问题上也存在争论，Picone等( 2002)
利用美国长期护理调查数据( NLTCS) 研究发现，医院的性质由公立医院以及非营利性的私立医院转化为营
利性的私立医院会导致医疗质量的下降。Kessler 和 McClellan( 2000，2002) 的研究得出，竞争不但使得医疗
费用降低和社会福利提高，而且医疗效果并没有因此而下降。
而今，随着很多发展中国家推进医疗体制改革，此类问题的研究也得到了越来越多的重视。在中国，尽

管对于民营医疗机构进入医疗市场的好与坏的学术争论至今也没有达成一致的意见。有些研究持中立的观
点，Meng等( 2000) 研究发现，在中国的广大农村地区民营和公立的村卫生服务诊所之间的医疗服务水平不
相上下，而且在公共医疗和预防性保健服务方面两者并没有区别。Eggleston 等( 2008 ) 研究得出，在中国的
医疗市场中，医疗机构的性质与费用之间的关系是不确定的，而且公立和民营医院的死亡率①并无差别。而
另外一些研究则持较为肯定的观点，王保真和张义举( 2004) 对温州和泉州两地 6 家民营医院的调查发现，
民营医院的发展得到了当地百姓的肯定，医疗服务好而且价格相对公立医院较低，但是由于受到外围政策环

境的制约，民营医院的发展规模相对较小。浙江省民营医院效益评价课题组( 2002 ) 通过对浙江省 21 所民
营医院的调查发现，民营医院医疗费用与同等规模其他类型的医院相比并无差异，但手术费用明显较低。沈
清等( 2007) 通过对浙江省台州市的 17 家民营医院和 31 家公立医院的相关数据进行比较分析发现，民营医
院药品收入比例和人均住院费用明显低于公立医院，在服务态度等方面居民对民营医院的评价超过公立医

院。
虽然以上学者从不同的视角得出了较为有意义的结论，但研究方法上仍以简单的调查统计分析为主，其

结论的说服力稍有欠缺。进而，采用内生转换回归模型，Liu 和 Wang( 2008) 利用世界银行对中国五个城市
的微观调查数据研究发现，在门诊费用收费方面公立医院明显高于民营医院，此价格差异对于弱势群体更为

显著，而且民营医院的规模越大，由于竞争所带来的外溢效应会引致公立医院收费越低。此外，基于 2002 －
2006 年我国省级面板数据，李林和刘国恩( 2008) 研究得出，市场中营利性医院所占比例越高，会使得非营利
性医院对门诊与住院的收费越低。这一研究结论表明，民营医院的竞争会使得公立医院降低收费标准，或者
降低医疗成本以及少提供昂贵医疗服务。但此类实证文献也仅仅限于费用的讨论，对于医疗服务质量等相
关问题并没有较为深入的涉及。此外，有的研究数据是采用卫生部发布的宏观加总数据，很多的微观信息无
法观测，进而使得模型的内生性问题很难得到解决。
鉴于此，本文的研究采用大样本的微观数据，从医疗费用以及病人对不同类型的医疗机构的客观评价两

个角度给予更为全面的证明与回答。

三、数据及初步统计结果

本文研究所使用的数据来源于 2007 － 2010 年的一项家庭追踪调查数据———“国务院城镇居民医疗保险
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①本文以此作为评价医疗服务质量的指标。



试点评估调查( URBMIS) ”①，该数据除了调查居民的人口学特征( 含年龄、性别) 和社会经济学特征( 含受教
育水平、收入、民族等) 之外，还包含了家庭中个人参保情况、调查之日算起两周患病情况，并询问了门诊医
疗的所有相关费用、病情的严重程度、体检次数、对医疗知识的关心程度以及对就医机构的自我评价等微观
指标。此调查自 2007 年起共选择 11 674 户家庭进行跟踪调查。本文使用的数据为全部四年调查中所抽取
的两周内患病成人( 18 周岁及以上) 全样本数据，经过数据处理剔除具有缺失信息的样本，有效样本量为 4
493 个。在具体的实证估计中，我们还使用了两周内就医医疗机构的属性( 公立或民营) ②; 离家最近的医疗
机构的属性( 公立或民营) ; 家庭规模等微观指标。具体变量描述性统计如表 1 和表 2 所示。

表 1 连续变量的数据统计

变量
公立医疗机构 民营医疗机构

均值 标准差 均值 标准差

总花费( 元) 569． 98 913． 98 342． 99 579． 88

药费( 元) 392． 49 631． 50 251． 16 372． 93

年龄( 岁) 58． 33 14． 32 54． 45 15． 77

月工资( 元) 2701． 22 2395． 88 2459． 24 3209． 25

家庭成员人数( 人) 3． 02 1． 33 3． 15 1． 33

卧床休息时间( 天) 2． 43 4． 39 2． 21 4． 06

误工时间( 天) 3． 16 5． 18 3． 05 4． 92

体检次数( 次 /每年) 0． 67 0． 99 0． 50 0． 70

等待时间( 分钟) 19． 53 54． 44 6． 00 49． 13

样本数 3596 897

表 1 中报告了我们实证模型中所采用的关键的连续变量。从统计来看，患者在民营医疗机构的门诊总
的平均花费( 342． 99 元) 远低于在公立医疗机构总的平均花费( 569． 98 元) ，而且民营医疗机构的药费也显
著较低。选择公立医疗机构就医的人群年龄偏大，月收入水平也相对较高。从卧床休息时间和误工时间看，
选择公立医疗机构就医的患者两个时间都相对较长一些，可能是因为患病较重的缘故，这一点在离散变量的

统计表“病情状况”的统计中也得到了印证( 详见表 2) 。而从患者看病的等待时间看，公立医疗机构平均看
病约等待 20 分钟的时间，而在民营医疗机构则仅仅需 6 分钟的时间。
表 2 中我们分别报告了公立医疗机构和民营医疗机构中离散变量在各组中的数量与所占百分比。选择

公立医疗机构看病的患者中，离家最近的医疗机构是民营的比例仅为 6． 15%，说明其离家最近的医疗机构
大部分是公立医疗机构; 而选择民营医疗机构看病的患者中，其离家最近的医疗机构是民营的比例为

36． 45%。此现象在一定程度上说明，患者选择医疗机构时，距离是一个很重要的影响因素，离家距离最近的
医疗机构可能更容易被选择。在两类机构就医的患者中，共同的特点是很大一部分都具有城镇职工医疗保
险，这是因为我们的数据都是在城市中进行收集的缘故。从病情状况看，公立医疗机构中接纳的重病患者相
对较多，说明现今我国公立医疗机构仍然拥有较有优势的医疗资源，而民营医疗机构相对较差，两者的发展

并不平衡。对一个较为重要的变量“满意度”的统计中我们发现，选择民营医疗机构就医的患者回答“满意”
的占 53． 18%，远高于公立医疗机构中的 34． 73%。两类医疗机构接纳的患者绝大部分都为汉族，这与我国
现今民族人口的比例较为一致。其余变量统计在两类医疗机构中各个指标所占比例并无太大区别。
虽然通过简单的统计分析我们得出，民营医疗机构的花费相对较低，而且服务水平( 等待时间) 、医疗质

量( 患者满意度) 都相对较高，但此结论的给出并不能得到完全的信服，可能是因为在公立医疗机构就诊的

患者本身病重所导致的。因此为了得到更加有说服力的结果，我们必须通过严谨的实证模型在控制其余变
量不变的情况下给予回答，这也是本文的第四部分需要解决的问题。
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①

②

该调查是受国务院委托，自 2007 年开始由北京大学光华管理学院在全国九个具有代表性的城市进行的一项跟踪调查。
这些城市包括:包头、常德、成都、吉林、绍兴、乌鲁木齐、西宁、厦门和淄博。调查采用多阶段、概率与规模成比例抽样方法，在
九个样本城市共调查了 42 个区( 县) ，100 个街道( 办事处) ，141 个社区( 居委会) 。

此处“两周内就医医疗机构”是患者“过去两周内最近一次病伤所选择的医疗机构”。



表 2 离散变量的数据统计
变量 公立医疗机构 民营医疗机构

离家最近的医疗机构类型( 民营 = 1) 221
( 6． 15% )

327
( 36． 45% )

保险类型

没有保险 347
( 9． 65% )

156
( 17． 39% )

城镇职工医疗保险 1823
( 50． 70% )

372
( 41． 47% )

新型农村合作医疗保险 117
( 3． 25% )

28
( 3． 12% )

城镇居民医疗保险 719
( 19． 99% )

238
( 26． 53% )

其他保险 590
( 16． 41% )

103
( 11． 48% )

病情状况

病情严重 1992
( 55． 39% )

471
( 52． 51% )

满意度( 满意 = 1) 1249
( 34． 73% )

477
( 53． 18% )

是否经常了解医疗保健知识( 是 = 1) 2559
( 71． 16% )

532
( 59． 31% )

性别( 男 = 1) 1463
( 40． 68% )

318
( 35． 45% )

民族( 汉族 = 1) 3334
( 92． 71% )

831
( 92． 564% )

受教育程度

小学以下 431
( 11． 99% )

127
( 14． 16% )

小学 742
( 20． 63% )

197
( 21． 96% )

初中 1065
( 29． 62% )

286
( 31． 88% )

高中 895
( 24． 89% )

193
( 21． 52% )

大专 292
( 8． 12% )

58
( 6． 47% )

本科及以上 171
( 4． 76% )

36
( 4． 01% )

注:括号中的数字为占据的百分比，括号外数字代表实际样本个数。

四、模型设定与计量结果

本部分先介绍实证模型的设定，然后给出不同计量模型的回归结果，并进行分析。
( 一) 模型设定

首先，为了回答什么因素影响了我国城镇居民在公立与民营医疗机构中的就医选择行为这一问题，我们

采用 Probit模型，其模型形式如下:
Hi = μ + Xiω + λ1Mi + λ2Ti + ηi ( 1)

其中，被解释变量 Hi为二元变量，1 为选择民营医疗机构就诊，0 为选择公立医疗机构就诊。此外，Mi为

“离家最近的医院类型”，公立为 0，民营为 1。Ti为调查年份，以此来控制我们无法观测的其他随时间而变动

的因素。μ为截距项，ηi 为残差项。Xi为控制变量，具体包含如下内容: ( 1) 此次生病“是否严重”，对此变量
的控制很重要，一是以此来控制病情给花费带来的影响，二是能够在一定程度上剔除由于患者患病的严重程

度所导致的对医疗机构无法自由选择的问题; ( 2) 过去两周内因此次病伤卧病在床时间和耽误的工作时间;
( 3) 个人医疗知识认知度: 是否经常主动了解健康知识、过去一年内体检次数; ( 4) 其他微观个人特征: 年龄、
性别、民族、受教育水平、月收入、家庭成员人数、医疗保险类型以及所处城市。
其次，我们假设患者对公立与民营医疗机构的选择是外生的，我们最为关注的是，在控制其他条件不变

的情况下两类医疗机构中门诊费用( 包括: 总花费和药费) 是否存在显著的区别。采用的基本模型如下:
LogEi = α + Xiβ + θ1Hi + θ2Ti + εi ( 2)
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其中，被解释变量 LogEi表示个人门诊花费情况，Xi为控制变量( 具体包含的变量与模型 1 相同) 。在此
模型中，我们最为关心的变量为 Hi表示患者所选择的医院类型，此变量以 dummy( 哑变量) 的形式出现在模
型当中，1 为民营医疗机构，0 为公立医疗机构。Ti为调查的年份。α为截距项，εi为残差项。
再次，为了验证两种不同类型医疗机构的服务水平和质量，在模型( 2) 的基础上，我们仅将被解释变量

变为 Q，即为:
Q = α + Xiβ + θ1Hi + θ2Ti + εi ( 3)

Q中包含两个变量信息，一个是患者的“满意度”，表示为“满意 = 1”，“不满意 = 0”，此时采用 Probit 模
型进行回归。一个是等待时间，此变量为连续型变量，采用与模型( 2) 同样的回归方法。
最后，由于担心患者对于医疗机构的选择，可能会受到不可观测因素的影响进而导致模型的内生性问

题，本文采用工具变量回归的方法来进一步验证结论的稳健性，模型变化如下:

Yi = δ + XiΩ + ψ1Hi + ψ2Ti + ηi ( 4)
模型( 4) 中被解释变量 Yi分别为 LogEi和 Q，两者表示的含义与模型( 2) 、( 3) 相同，分别为个人医疗门诊

花费和医疗机构服务水平与质量，Xi、Hi以及 Ti与模型( 1) 含义相同。δ 为截距项，ηi为残差项。( 4) 式中最
为主要的变量 Hi有可能是内生的，所以我们有必要寻找合适的工具变量( IV) 进而得到 ψ1的无偏估计。对
于工具变量的选择，此变量必须与 Hi密切相关，但是与 ηi无关。换言之，此变量对被解释变量的影响仅仅是
通过内生变量 Hi产生的间接影响。我们选择“离你家最近的医院的类型”作为工具变量。此工具变量选择
的合理性在于，作为门诊治疗的患者有很大可能会就近就医，医疗机构选择模型( 模型( 1) ) 回归的结果也证
明了我们选择的正确性( 参见表 3 第 2 列) 。对于工具变量模型，我们采用两阶段最小二乘法( 2SLS) 进行回
归。
( 二) 回归结果①

表 3 是模型( 1 ) 的回归结果，所列的结果都是经过了边际转换的“边际效应”( Marginal effect at the
mean) 。我们共进行了两次回归，第二次回归( 第 2 列) 中我们加入了“离家最近的医疗机构类型”这一变量，
其主要目的是，考察这一变量对患者就医医疗机构选择是否会产生显著的影响。结果显示，如果离家最近医
疗机构性质为“民营”，那么选择民营医疗机构的可能性较大，说明距离与患者对医疗机构的选择有着很强
的相关关系，这也是我们选择这一变量作为工具变量的一个最主要原因。无论回归结果 1 还是回归结果 2，
我们都可以看出，“病情严重”这一变量显著为负，说明病情较重的病人更倾向于选择公立医疗机构。从患
者对医疗知识的认知度和是否经常体检的状况看，选择公立医疗机构就医的患者有着更强的学习和了解相

关医疗知识的意愿，而且更注重年度的体检，可能这种意愿的强烈程度与患病的严重程度大小有关。从年龄
和年龄平方项的回归结果看，年龄越大的患者更倾向于选择公立医疗机构。男性相比女性更倾向于选择公
立医疗机构。从保险类型的回归系数看，有保险的患者比无保险的患者更加倾向于选择公立医疗机构，这说
明在我国公立医疗机构主导医疗市场的今天，医疗保险的使用可及性公立机构有着得天独厚的优势。其余
变量对于两种类型医疗机构的选择并无差异。
表 4 为模型( 2) 与模型( 3 ) 的回归结果，以看病费用为被解释变量的 OLS 回归结果显示，解释变量中

“就医医疗机构类型”都显著为负，说明在控制其他因素不变的状况下民营医疗机构收费明显低于公立医疗
机构。病情更加严重、卧床休息时间与误工时间越长的患者花费更大。体检次数越多的患者两周内患病就
医花费反而更大，这一点说明在我国那些自知身体状况不好的人更倾向于参加体检，而身体状况较好的人并

没有形成进行定期性体检的习惯。
对于测度不同医疗机构的服务水平与质量的两个指标，相比在公立医疗机构就医的患者，在民营医疗机

构就医的患者“满意度”显著较高，而且等待时间也显著较短。说明在同等状态下，现今私立医疗机构的服
务水平与质量相比公立医疗机构发展较好，并且已经得到了广大患者的认可。病情较为严重的患者满意度
较低而且等待时间较长，这也符合现实的状况。其余变量影响并不显著。
从年份哑变量的回归系数来看，两类医疗机构的门诊费用存在逐年增加的趋势，而且患者的“满意度”似乎越

来越差，等待时间也相比 2007年相对较长，进一步说明政府在解决“看病难、看病贵”的这一问题上任重而道远。
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①所有的模型回归均采用稳健性标准误( Robust standard errors) 来处理随机扰动项之间可能存在的自相关和异方差问题。



表 3 医疗机构的选择( Probit模型) ( 模型 1)
变量 就医医疗机构( 民营 = 1) 就医医疗机构( 民营 = 1)

离家最近的医疗机构类型( 民营 = 1) 0． 435＊＊＊
( 0． 0233)

病情严重 － 0． 0380＊＊＊
( 0． 0129)

－ 0． 0376＊＊＊
( 0． 0128)

卧床休息时间 － 0． 000553
( 0． 00205)

－ 0． 000500
( 0． 00201)

误工时间 － 0． 00215
( 0． 00175)

－ 0． 00171
( 0． 00170)

医疗知识 － 0． 0546＊＊＊
( 0． 0137)

－ 0． 0510＊＊＊
( 0． 0137)

体检次数 － 0． 0257＊＊＊
( 0． 00645)

－ 0． 0212＊＊＊
( 0． 00645)

保险类型( 无保险 = 0)

城镇职工医疗保险 － 0． 0510＊＊＊
( 0． 0197)

－ 0． 0426＊＊
( 0． 0196)

新型农村合作医疗保险 － 0． 0880＊＊＊
( 0． 0241)

－ 0． 0679＊＊＊
( 0． 0258)

城镇居民医疗保险 － 0． 0227
( 0． 0203)

－ 0． 0263
( 0． 0200)

其他医疗保险 － 0． 0382*

( 0． 0225)
－ 0． 0242
( 0． 0232)

年龄

年龄 － 0． 00865＊＊＊
( 0． 00253)

－ 0． 00846＊＊＊
( 0． 00249)

年龄平方 4． 99e － 05＊＊
( 2． 32e － 05)

5． 01e － 05＊＊
( 2． 28e － 05)

性别( 女 = 0) － 0． 0202*

( 0． 0123)
－ 0． 0227*

( 0． 0121)

月工资( 取对数) － 0． 0192＊＊
( 0． 00921)

－ 0． 0113
( 0． 00924)

样本数 4493 4493
Pseudo R － squared 0． 076 0． 089
注:括号中为稳健标准误，＊＊＊表示 p ＜ 0． 01，＊＊表示 p ＜ 0． 05，* 表示 p ＜ 0． 1。受教育程度、家庭成员人数、民族、年份等

变量的回归结果省略汇报。

表 4 医疗费用和医疗机构服务水平与质量的回归结果( 模型 2 和模型 3)
变量 Log( 总费用①) Log( 药费) 满意度 等待时间

就医医疗机构类型( 民营 = 1) － 0． 410＊＊＊
( 0． 0448)

－ 0． 324＊＊＊
( 0． 0448)

0． 183＊＊＊
( 0． 0194)

－ 12． 35＊＊＊
( 2． 021)

病情严重 0． 528＊＊＊
( 0． 0386)

0． 487＊＊＊
( 0． 0389)

－ 0． 0692＊＊＊
( 0． 0162)

6． 879＊＊＊
( 1． 593)

卧床休息时间 0． 0352＊＊＊
( 0． 00705)

0． 0305＊＊＊
( 0． 00753)

－ 0． 00355
( 0． 00269)

0． 139
( 0． 232)

误工时间 0． 0323＊＊＊
( 0． 00626)

0． 0257＊＊＊
( 0． 00651)

－ 0． 00112
( 0． 00231)

0． 234
( 0． 204)

医疗知识 0． 0384
( 0． 0421)

0． 0766*

( 0． 0425)
－ 0． 0206
( 0． 0169)

－ 1． 777
( 2． 087)

体检次数 0． 0750＊＊＊
( 0． 0178)

0． 0521＊＊＊
( 0． 0197)

1． 74e － 05
( 0． 00791)

1． 533
( 1． 190)

月工资( 取对数) 0． 135＊＊＊
( 0． 0291)

0． 117＊＊＊
( 0． 0297)

－ 0． 00443
( 0． 0118)

－ 1． 147
( 1． 174)

2008 年 0． 146＊＊＊
( 0． 0511)

0． 280＊＊＊
( 0． 0520)

－ 0． 0174
( 0． 0204)

27． 58＊＊＊
( 2． 004)

2009 年 0． 296＊＊＊
( 0． 0525)

0． 393＊＊＊
( 0． 0533)

－ 0． 0535＊＊
( 0． 0213)

25． 46＊＊＊
( 2． 537)

2010 年 0． 427＊＊＊
( 0． 0547)

0． 545＊＊＊
( 0． 0544)

－ 0． 0537＊＊
( 0． 0223)

16． 14＊＊＊
( 1． 419)

常数项 3． 894＊＊＊
( 0． 309)

3． 582＊＊＊
( 0． 312) － 0． 998

( 17． 43)
样本数 4 493 4 493 4 493 4 493
R － squared / Pseudo R － squared 0． 200 0． 179 0． 0417 0． 069
注:括号中为稳健标准误，＊＊＊表示 p ＜ 0． 01，＊＊表示 p ＜ 0． 05，* 表示 p ＜ 0． 1。为了节省文章的篇幅我们没有列出保险

类型、年龄、性别、民族、家庭成员人数、受教育程度等变量的回归结果。
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①病人看病所花费的所有费用，包括:报销的费用、医药、食宿、交通等费用( 下同) 。



表 5 给出的是模型( 4) 的回归结果。很有意思的是，就医医疗机构类型这一变量在总费用的回归中变
得不再显著，但对于药费的回归仍然在 10%的水平下显著为负。反观满意度和等待时间两列回归中“就医
医疗机构类型”的回归系数都非常的显著，进一步印证了相比公立医疗机构，民营医疗机构的服务水平与质
量相对较高这一结论。说明在当前我国民营医疗机构的发展在很大程度上能够降低医药费用，而且有利于
医疗市场整体的服务水平与质量的提高，对于“看病难、看病贵”问题的解决大有益处。时间趋势项的回归
结果与表 4 所列相似，相比 2007 年，在其后的几年当中费用逐年提高，满意度却逐年下降。其余变量回归结
果与表 4 并无太大区别，为了节省篇幅在此我们不予列出。此外，所有回归模型中一阶段回归 F统计量均大
于 10，根据 Staiger和 Stock( 1997) 所提出的判断标准，说明本文并不存在弱工具变量的问题。

表 5 模型( 4) 回归结果
变量 Log( 总费用) Log( 药费) 满意度 等待时间

就医医疗机构类型( 民营 = 1) － 0． 0559
( 0． 131)

－ 0． 234*

( 0． 129)
0． 178＊＊＊
( 0． 0189)

－ 9． 27＊＊＊
( 2． 011)

病情严重 0． 543＊＊＊
( 0． 0391)

0． 491＊＊＊
( 0． 0392)

－ 0． 0674＊＊＊
( 0． 0156)

6． 879＊＊＊
( 1． 587)

卧床休息时间 0． 0351＊＊＊
( 0． 00706)

0． 0304＊＊＊
( 0． 00750)

－ 0． 00340
( 0． 00252)

0． 139
( 0． 231)

误工时间 0． 0330＊＊＊
( 0． 00626)

0． 0259＊＊＊
( 0． 00649)

－ 0． 000921
( 0． 00217)

0． 234
( 0． 203)

医疗知识 0． 0585
( 0． 0426)

0． 0819*

( 0． 0431)
－ 0． 0200
( 0． 0163)

－ 1． 777
( 2． 079)

体检次数 0． 0827＊＊＊
( 0． 0180)

0． 0539＊＊＊
( 0． 0198)

－ 5． 31e － 05
( 0． 00747)

1． 533
( 1． 185)

月工资( 取对数) 0． 143＊＊＊
( 0． 0294)

0． 119＊＊＊
( 0． 0297)

－ 0． 00393
( 0． 0114)

－ 1． 145
( 1． 170)

2008 年 0． 142＊＊＊
( 0． 0515)

0． 278＊＊＊
( 0． 0519)

－ 0． 0164
( 0． 0198)

27． 58＊＊＊
( 1． 997)

2009 年 0． 284＊＊＊
( 0． 0530)

0． 389＊＊＊
( 0． 0533)

－ 0． 0513＊＊
( 0． 0209)

25． 46＊＊＊
( 2． 527)

2010 年 0． 421＊＊＊
( 0． 0548)

0． 543＊＊＊
( 0． 0542)

－ 0． 0518＊＊
( 0． 0219)

16． 14＊＊＊
( 1． 414)

常数项 3． 565＊＊＊
( 0． 327)

3． 501＊＊＊
( 0． 327)

0． 408＊＊＊
( 0． 123)

0． 645
( 11． 23)

样本数 4493 4493 4493 4493
R － squared / Pseudo R － squared 0． 189 0． 178 0． 055 0． 068

注:括号中为稳健标准误，＊＊＊表示 p ＜ 0． 01，＊＊表示 p ＜ 0． 05，* 表示 p ＜ 0． 1。为了节省篇幅，我们省略了其他变量的
回归结果。

五、结论与探讨

“看病难、看病贵”逐步成为中国最为突出的社会问题之一，能否解决好这一问题对于“新医改”以及和
谐社会的建设成功与否都具有至关重要的作用。本文采用“国务院城镇居民医疗保险试点评估调查
( URBMIS) ”( 2007 － 2010 年) 这一大样本的微观调查数据，从医疗机构的医疗花费、服务水平与质量两个层
面，实证检验了公立医疗机构与民营医疗机构在两方面所存在的差异。结果发现，民营医疗机构医疗费用显
著低于公立医疗机构，而且以患者满意度与就诊等待时间来测度的医疗机构服务水平与质量显著高于公立

医疗机构。进而，我们采用工具变量( IV) 的方法纠正模型所存在的内生性问题，所得结论基本支持了我们
的研究结论。这一研究结论很大程度上能够说明，在我国当前的医疗体制改革过程中，加大市场的竞争力
度，进一步鼓励或者推进民营医疗机构的发展，以及鼓励包括国有企业所办医院在内的部分公立医院的改制

重组，将有益于“看病难、看病贵”这一问题的解决。
除了上述研究结果我们还发现，身体状况对于患者医疗机构的选择行为起到了至关重要的作用，病情状

况越严重的患者选择公立医疗机构的可能性越大。患者是否具有医疗保险对其医疗机构的选择影响也很明
显，具有医疗保险的患者相比没有医疗保险的患者更倾向于选择公立医疗机构。这种现象的存在说明，两种
不同类型的医疗机构在我国的发展地位并不平等，一些优质的医疗资源和制度安排更加倾向于公立医疗机

构，而对民营医疗机构的发展并不是十分有利。因此，政府需要在今后的政策和制度安排上营造更加有利于
民营医疗机构发展的环境，使得两种类型的医疗机构有一个能够公平竞争和发展的平台，采取相应的措施打
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破公立医疗机构一统天下的现状，比如: 推进医生的“多点执业”、改革公立医疗机构的用人管理制度等方
式，使得优质的医疗资源能够通过市场的手段在不同类型的医疗机构中相对自由的流动。
此外，从两类医疗机构运行的制度背景考察来看，现今绝大多数的民营医疗机构注册为营利性医疗机

构，而公立医疗机构几乎全部为非营利性医疗机构( 张拓红、冯文，2006) 。虽然《医疗机构管理条例》规定的
登记、执业、监督管理等政府行业管理无论对于公立还是民营医疗机构都是一致的，但在医药服务的价格管
制和税收方面两者存在很大的区别。政府对公立医疗机构的收费价格采取的是政府指导价或政府定价，经
营过程中享有财政补贴，而且各种税收基本上包括在免除范围之内，而民营医疗机构大多采取的则是市场定

价，基本上无财政补贴，而且作为“企业法人”的民营医疗机构必须按规定缴纳各项税收。除此之外，医保定
点的批准也存在隐性的歧视，虽然政府并没有显性排斥民营医疗机构被确定为医保定点的机构，但在实际执

行过程中民营医疗机构得不到与公立医疗机构平等的待遇( 胡涛，2008) 。从以上制度安排的差异性不难看
出，公立医疗机构得到了政府许多具有倾向性的制度保障，而民营医疗机构则只能置身于市场的竞争，这样

就不难得出为什么实证结果中所得到的，无论从医疗花费、医疗机构服务水平与质量两个层面，民营医疗机
构要优于公立医疗机构背后的经济机理，那就是竞争所带来的市场效果。
然而，在提倡加大竞争的同时，我们并不否认政府监管的作用，由于医疗市场信息不对称性会导致具有

信息优势的医疗服务提供方欺骗或蒙蔽信息弱势的需求方，加强有力的监管、合理规避由信息不对称所带来
的弊端显得非常重要。
此外，我们的研究也存在一定局限性，在实证模型中由于数据的局限无法完全控制不同类型医疗机构的

差别( 如规模等因素) ，虽然我们采用了工具变量的方法来纠正模型的这一弊端，可能存在一些难以度量或

观察的特征变量仍然会对我们的研究结论产生一些影响。由于我们在模型中控制了大量的微观个人信息，
比如病情的严重程度等等，相信我们的研究结论已经将这样的偏差降低到最低程度。此外，由于在民营性质
的医疗机构当中有少部分以非营利性质存在，有可能我们的研究结果低估了两者在医疗服务质量和价格方

面的差异。
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