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社会网络对公共医疗资源配置效率的影响研究

——以江苏为例
*1

贲慧 张阳

公立医院资源配置效率是公共医疗资源非均衡治理研究的焦点问题。基于社会网络理论，探讨公立医院资源配

置的利益格局和社会网络环境，运用 Malmquist 指数法测度江苏公立医院资源配置效率，并实证检验网络中心性、

网络密度和网络结构洞对江苏公立医院资源配置效率的影响，结果显示：江苏公立医院资源配置效率具有显著的差

异性和区域性特征，网络中心性、网络密度和网络结构洞都对公立医院资源配置效率有着显著影响，落后地区对发

达地区的网络关系影响表明公立医院资源配置存在地区“马太效应”和“空心化”问题，抑制了资源配置效率的提

升。建议从建立网络互惠性的双向机制、加强医师共享制度的队伍建设和强化资源配置的市场化导向等方面来提升

公立医院资源配置效率。
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一、引言

网络是自然界以及人类社会普遍存在的客观现象，几乎所有的系统都可以抽象为网络模型，公共医疗资源配置的社会环境

也不例外。社会网络是以人、人的群体或社会单元为结点构成的集合，这些结点之间具有某种接触或相互作用模式。
［1］［2］

(P95)

从社会网络视角来看，我国公共医疗资源供给的主要载体是公立医院，其利益相关者包括医院医生、医院高层管理者、患者及

其家属、卫生行政管理机构、药品器械供应商等，以及社区等诸多利益者。公共医疗资源配置是多方利益相关者交互行为的过

程，包括物质交换关系、资金和技术投入使用关系以及信息交流关系等，各利益相关者以不同方式对公共医疗资源配置产生影

响， 共同构成了公共医疗资源配置的社会网络环境。随着社会经济发展和人口流动日益加剧，异地就医需求不断增长，特别是

医疗资源落后地区，一些患者为了治病去异地就医，就医地区指向较为明确，多集中于医疗资源集中的特大城市
［3］

，中心城市

成为优质医疗资源集聚地和该地的“看病中心”。此外，公共医疗资源落后地区医疗机构的医务往来、人员学习、医术交流等

活动也多集中在医疗资源丰富的大城市，构成了资源配置落后地区向资源配置发达地区输送异地就医人员的社会网络结构。

从福利经济学视角来看，公共医疗资源均衡配置意味着社会成员无论身处何地、身份如何均能无差别地获得同质同量的医

疗服务。
［4］

学术界对我国公共医疗资源配置问题的讨论，多集中在医疗资源属性和财政投入等方面，如一些学者认为我国卫生

财政投入总体规模不足、缺乏稳定的财政投入机制是主要根源。
［5］［6］

可以发现，以往研究主要关注公共医疗资源配置环境的作

用，而缺乏研究资源配置主体交互关系变化对资源配置效率的影响， 特别是在现有资源配置格局下大城市对公共医疗资源配置

存在着“吸虹效应”，异地就医和地区间交流频繁，公共医疗资源深入嵌入社会关系中，社会网络成为公共医疗资源配置的重

要载体，不同地区间的公共医疗资源社会网络结构直接影响了医疗资源在不同地区间的共享和整合。因此，基于社会网络环境
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视角，本文对公立医院资源配置效率进行分析，提出优化公立医院资源配置效率的政策建议，以确保公立医院资源配置的公平

性和均衡性。

二、利益相关者视角下公立医院资源配置的社会网络环境

（一）公共医疗资源配置的利益相关者

公共医疗资源配置是一种特殊的、受管制的资源配置，自卫生体制改革以来，我一直实行“宏观指导、分级管理、地方为

主、条块结合”的资源配置模式，致使卫生资源按部门、区域和行政隶属关系设置，出现了卫生资源配置多头、条块分割和各

自为政以及医疗资源配置严重失衡等现象。如公共医疗资源过分集中在大城市、大医院，呈现出“强者通吃”的态势
［7］［8］

，而

大量的基层卫生机构却“门可罗雀”，引发不同利益主体在公共医疗资源配置领域的冲突。在我国现有的公共医疗资源配置模

式下，我国公共医疗资源配置利益主体包括医院服务者、患者、政府管理者、供应商及社区等，然而，并不是所有主体影响组

织或者受组织的影响都是一样的。根据美国学者 Mitchell 和 Wood 提出的一种将利益相关者界定与分类相结合的评分法

(score-based approach)来对公共医疗资源配置利益相关者进行分类，公共医疗资源配置利益相关者可以划分为医院、患者、

政府、市场、社会公众。其中，政府、市场是公共医疗资源配置的供给主体，医院是资源配置载体，患者是资源的使用者，社

会公众是资源配置的非直接监督者。

（二）公立医院资源配置的利益格局及其对社会网络结构

1.公立医院资源配置的社会网络环境格局。公立医院通常由各级政府出资创立，政府对其承担无限清偿责任，是不以营利

为目的的公益性事业单位。作为我国医疗服务提供的重要主体，其主要职能是保护、维护和恢复人群健康并提供公共医疗卫生

服务
［9］［10］

，按照规模可以划分为社区医院、县级医院、市级医院等三个等级。依据社会网络定义
［11-13］

，将公立医院资源配置

的社会网络定义为“公立医院在与其他主体接触中所形成的正式或非正式关系所构成的网络”。从利益相关者关系来看，公立

医院社会网络环境可以划分为公共医疗资源的提供者环境、公共医疗资源使用者环境和公共医疗资源监督者环境。

2.公立医院资源配置的社会网络结构。在公立医院资源配置的社会网络环境下，各利益主体交互行为形成的利益格局决定

了公立医院资源配置格局及其社会网络结构， 而各利益主体的利益格局形成主要受国家医疗制度政策、公共资源的“马太效应”

等因素影响，使得公立医院的优质资源向大城市和大型医院集中。在公立医院资源配置的非均衡利益格局下，公立医院资源配

置的社会网络关系也主要表现为资源落后地区主动发起向资源发达地区的联系， 资源发达地区被动接受联系，即公立医院资源

配置方向是由资源落后地区向资源相对集中的发达地区流动，以及资源相对集中的发达地区向资源绝对集中的发达地区流动。

为此，相比资源落后地区的“稠密”对外联系网络，发达地区的网络关系相对“疏松”，致使公立医院的人、财、物等资源向

大城市的大型医院聚集趋势加强，造成公立医院资源配置在空间上的非均衡程度扩大。

根据公立医院资源配置特点，在描述公立医院资源配置社会网络时，选取网络中心度、网络密度和结构洞这三指标。其中，

网络中心度是指个体具有更多资源的来源，直接影响个体获得资源的数量和速度，尤其对资源配置不足地区而言，需要通过网

络关系不断获取外部优质资源来弥补自身资源配置缺陷，为此处于网络中心位置的地区具有更强的医疗资源获取需求，其在网

络关系上要比资源充足地区有更“稠密”的外部联系；网络密度主要反映网络连通性和传递性，是指网络中地区对外利用医疗

资源的联结紧密程度，可用冗余度和非冗余度测度，冗余度高表明对外利用医疗资源网络联系紧密，低则表明网络联系较为松

散；网络结构洞是两个行动者之间的非冗余联系， 行动者所处网络中存在结构洞可以为处于该位置的组织和个人带来信息和其

他资源上的优势。

三、模型构建与变量设计
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（一）公立医院资源配置效率模型

选取 Malmquist 指数对公立医院资源配置效率进行测度。根据 Fare 等人对 Malmquist 指数的定义，可以将其分解为技术效

率变化：

和技术进步变化率： ，

即：

其中，(x
t
,y

t
)和(x

t+1
,y

t+1
)分别代表着 t 期和 t+1 期的公立医院投入产出关系，D 表示不同时期的距离函数，TC 表示技术效

率变化，AC表示技术进步变化率，M表示Malmquist。Malmquist指数>1，表示t期和t+1期公立医院资源配置效率提高；Malmquist

指数<1,则表示 t期和 t+1 期公立医院资源配置效率下降；Malmquist 指数=1，则表示 t 期和 t+1 期公立医院资源配置效率不变。

投入—产出变量指标选取，如表 1 所示。

表 1 投入—产出变量指标选取

投入指标 产出指标

医院个数 诊疗总人次（万）

平均每千人口卫生技术人员 出院总人次

卫生事业费 人口死亡率

平均每一出院病人医疗费用

（二）网络中心性测度模型

公立医院资源配置在空间上的非均衡，主要表现在物力资源配置、人力资源配置和财力资源配置的非均衡，并呈现出向大

城市集中的现象。为此，在不同地区间交互活动网络与资源配置网络正好相反，即公立医院资源发达区域对资源落后地区“所

求较少”，其地区间交互网络出度值较小、中心度值也较小，相反资源落后地区由于公立医院资源不足，需要与其他地区交互

来满足自身医疗需求，其出度值、中心度值较高，其离公立医院资源配置网络中“核心”位置较远。

经济地理学理论认为“相互作用”和“空间距离”是影响竞争性公共资源配置非均衡的重要因素，医院资源“人为禀赋”

带来的医院差距是导致公立医院资源再次配置非均衡的重要因素。基于此，将经济地理学中的引力模型引入来测度公立医院资

源配置社会网络关系中心性：
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其中，Mit和 Mjt表示 i 地区和 j 地区公立医院资源配置质量， 用诊疗总人次/卫生事业费来表示；Dij表示各地区之间在三甲

级医院、省直属医院、省医学重点学科、三甲级妇幼医院和医学高校等医院优质资源方面的差距，选取欧氏距离模型对 Dij进行

计算，差距越大的地区，资源匮乏地区向资源富集地区交互的动机越强。

（三）网络结构洞测度模型

结构洞理论认为网络成员之间的结构洞决定了个体能否具备获取优势信息和机会的潜力，因此结构洞的存在，使得没有直

接联系的地区可以通过结构洞达到资源交流和整合，进而增加其获取资源的机会和能力，改善其资源配置效率。借鉴 Burt 和

Zaheer Bell 模型对结构洞进行计算：

其中，i为公立医院资源配置网络中地区，j 为公立医院资源配置网络中其他地区。Cij是地区 i 到地区 j 接触联系所需关系

的约束程度，即网络约束指数（Network Constraint Index）,该指数越低，表明公立医院资源配置的社会网络越开放，即地区

拥有的结构洞数量越多，其所处的网络位置就越中心；C/N 是每个地区的约束程度均值；N表示网络规模；H为网络等级度（Network

Hierarchy index），等级度越低，说明该点越居于网络的核心，其对公立医院资源配置网络的控制力越大。
［14］

(P809-825)
［15］

（四）社会网络结构与公立医院资源配置效率模型

基于 Tobit 回归模型能够较好处理［0,1］数据，且能有效规避模型误差的优点，在 Malmquist 公立医院资源配置效率测度

基础上，通过 Tobit 回归分析社会网络结构对其的影响：

其中，TFPit是 i地区 t年的公立医院资源配置的 Malmquist 指数，NETit是 i地区 t年的公立医院资源配置的社会网络结构，

chit 是资源配置效率的 EFFCH(技术效率)和 TECHCH（技术进步）指数。当β＞0 时，表明社会网络促进了 chit 对 TFP 的提升，

否则是抑制了 chit 对 TFP 的提升。

（五）数据来源

数据来源于《2006—2015 年江苏省卫生计生统计年鉴》《2006—2015 年江苏统计年鉴》以及 2006—2015 年度江苏省各地

市卫生和计生事业发展统计公报等。

四、社会网络环境对江苏公立医院资源配置效率的影响实证分析
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（一）江苏公立医院资源配置效率测度

通过运用 Malmquist 指数法得出 2005—2014 年江苏 13 个地市公立医院资源配置效率变化情况，如图 1 所示。整体而言，

2005—2014 年江苏公立医院资源配置的 Malmquist 指数增长了 4.9%，其中 2010—2011 年增长最为明显，达到最高值（TFPCH 为

1.102），但 2011 年之后又呈现了向下发展态势。此外，通过 Tobit 模型回归发现，EFFCH(技术效率)对 TFPCH 的影响系数为 0.9317

（P=0），大于 TECHCH（技术进步）的影响系数 0.6532（P=0），表明技术效率的变动对公立医院资源效率的提升要大于技术水

平改变的影响。图 1 还显示规模效率变化（SECH）整体要高于纯技术效率（PECH）变化，这表明江苏公立医院资源配置效率受

医院规模发展影响较大。

图 2 是江苏 13 个地区公立医院资源配置效率的 Malmquist 指数。可以看出，2005—2014 年江苏 13 个地市的公立医院资源

配置效率变化差异显著， 并且具有明显的区域性特征。TFPCH 值高于 1的地区有 6个，其中苏南 3个（南京、无锡、苏州）、

苏中 2个（南通、泰州）、苏北 1个（徐州），TFPCH 值最高的为苏州（1.097），TFPCH 值最低为宿迁（0.908）；TFPCH 值低

于 1 的地区有 7 个，主要集中在苏北地区，这验证了苏北公立医院资源配置效率相对落后的这一事实。
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（二）社会网络结构对江苏公立医院资源配置效率的影响

1.网络中心性对江苏公立医院资源配置效率影响的实证检验。Tobit 模型的检验结果（见表 2）表明，网络中心性沿着技术

效率和技术进步两个方向对江苏公立医院资源配置效率的影响具有显著性，其中网络中心性对技术效率提升的负向影响要高于

对技术进步提升的正向影响，说明了网络中心度越大其所在地区的公立医院资源配置效率越低。资源配置落后地区的网络中心

度都要高于配置发达地区，而资源配置落后地区通过网络关系不断获取外部优质资源来弥补自身资源配置缺陷的行为，并没有

提升公立医院资源配置效率，这也在一定程度上证明了外地看病就医越密集的地区，其公立医院资源配置效率提升越小，形成

资源配置在地区间的“马太效应”越明显。

表 2 网络中心性与江苏公立医院资源配置效率的 Tobit 回归

TFP Coef. Std. t P＞

Centary * EFFCH -3.5669 1.2902 -2.76 0.007

Centary * TECHCH 3.5429 1.4287 2.48 0.015

_cons 常数 1.0018 0.0202 49.68 0.000

Pseudo R
2

1.4964 Prob > chi2 0.0154
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2.网络密度对江苏公立医院资源配置效率影响的实证检验。运用凝聚子群法测度网络密度，结果见表 3。地区参与派系越多，

其外部联系的网络密度越密集，就越是抑制公立医院资源配置的技术效率变动，但参与派系越多可以促进资源配置的技术进步。

这表明在资源需求“强烈”区域，地区外部联系的网络密集，其自身公立医院资源配置的技术效率变动会受到抑制，致使该地

区公立医院的医疗服务可能性边界移动幅度降低。但对于参与派系多地区来讲，由于其与各地公立医院进行资源共享、技术交

流、人员交流等活动能够提升自身的技术水平，即通过多关系互动提高自身医疗服务技术进步，缩小与资源配置发达地区的医

疗服务水平差距，从交叉系数对比来看，落后地区与发达地区互动越多，其技术进步变动对 TFP 的贡献更大。

表 3 网络密度与江苏公立医院资源配置效率的 Tobit 回归

TFP Coef. Std. t p>

cliques * EFFCH -0.0588 0.0240 2.45 0.016

cliques * TECHCH 0.0627 0.0250 2.51 0.014

_cons 常数 0.9960 0.0267 37.35 0.000

Pseudo R
2

0.1685 Prob> chi2 0.0356

3.网络结构洞对江苏公立医院资源配置效率影响的实证检验。根据 Burt 结构洞的衡量指标，选择 Hierarchy 指数对江苏公

立医院资源配置的社会网络结构洞进行测度，结果如表 4 所示。从表 4 可以看出，网络结构洞对公立医院资源配置效率影响显

著，Hierarchy*EFFCH 系数为-3.8235（P=0.012），表明随着 Hierarchy 指数变大，EFFCH 对公立医院资源配置的效率降低，由

于 Hierarchy 指数变大，其对社会网络控制力降低。表 4 还显示 Hierarchy*TECHCH 系数为 4.2762（P=0.007），网络边缘地区

可以采取技术进步的路径来改善自身资源配置效率不高问题， 但无法改变资源配置受控于网络核心地区的状况。

表 4 网络结构洞与江苏公立医院资源配置效率的 Tobit 回归

TFP Coef. Std. t P> Itl

Hierarchy * EFFCH -3.8235 1.4914 -2.56 0.012

Hierarchy * TECHCH 4.2762 1.5579 2.74 0.007

_cons 常数 0.9737 0.0261 37.33 0.000

Pseudo R
2

1.3829 Prob> chi2 0.0211

五、结论与建议

本文通过构建研究模型和利用 2005—2014 年江苏公立医院资源配置数据， 分析社会网络结构对江苏公立医院资源配置效
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率的影响，研究结果发现：江苏公立医院资源配置网络中心性、网络密度和网络结构洞都对江苏公立医院资源配置效率有着显

著影响。其中，处于网络中心的地区是资源配置落后地区， 其通过网络关系获取外部优质资源提升自身的资源配置效率并未完

全实现，且呈现出公立医院资源配置在地区间的“马太效应”。结构洞 Hierarchy 指数越低，其对社会网络的控制力越强， 控

制力越大的地区其拥有的结构洞数量越多， 资源配置的技术效率提升越明显。基于以上研究结论，对公立医院配置效率提升提

出如下建议。

一是建立公立医院资源配置落后地区与资源配置发达地区间的双向互动平台。由于公立医院属于竞争性公共资源，建立双

向互动机制可以采取集团化资源整合方式，即发达地区的公立医院通过联合和兼并落后地区公立医院的方式进行资源配置，并

通过技术、人员、资金等的双向流动，缩小地区间的差距，推动发达地区的公立医院参与落后地区公立医院的资源配置活动。

如江苏人民医院在苏州吴江开设江苏省盛泽分院、南京鼓楼医院兼并宿迁人民医院，均是通过资源整合有效提升当地的医疗服

务质量和资源配置效率。

二是建立医师资源共享制度，规避资源配置落后地区公立医院“空心化”。通过政府财政投入弥补“患者”流失所带来的

资源不足，重点要加强落后地区医师队伍建设。建立医师资源共享制度，实现优质医师在全省范围内的流动，尤其在资源配置

落后地区开展定期坐诊服务，既有利于稳定落后地区“患者”存量，也有利于提高落后地区公立医院技术水平进步，进而提升

其资源配置效率，避免由于患者的不断流失而引发的“空心化”危机。

三是改革和完善公立医院资源配置决策机制，提高落后地区结构洞拥有量。长期以来，行政主导资源分配模式让公共投资

及其形成的公共产品大部分留在了大城市，尤其是特大城市。［16］政治资源高度集中于大城市， 致使包括公立医院在内的公

共资源的财政预算和固定资产投资也主要集中在大城市，存在“近水楼台”效应。改革和完善公立医院资源配置决策机制，首

先要弱化行政主导作用，强化医院资源的市场供给机制，逐步打破大型公立医院对公共医疗投资的垄断，引导社会资金进入公

共医疗领域；其次，要完善政府政绩考核体系，引进和强化公立医院服务能力和公共医疗服务质量指标；最后，要加强公众参

与公立医院资源配置效率提升的监督作用。
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