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医疗资源共享与医患关系改善：基于城
市医联体建设的考察
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摘要：构建和谐友善的医患关系是推进健康中国建设的重要路径，亦是促进医疗卫生事业协调发展、

提高人民群众健康水平的重要条件。本文以城市医联体建设为例，采用 2012—2022 年三个地级市

医疗机构年报数据，运用双重差分模型，考察医疗资源共享对医患关系的影响及作用机制。研究发现，

城市医联体建设实施后，医疗纠纷例数显著下降 15.8%。机制分析表明，城市医联体建设通过发挥

技术效应和管理效应，显著提升了医联体内二级及以下医院的医疗服务能力、临床规范水平和管理

效率，有助于改善医患关系。本文研究为区域医疗资源共享促进医患关系改善提供了经验证据。
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一、引言

近年来，医患关系日益紧张，在高风险、高关注度和高传播性特点的影响下，医患危机事件频

发，医患关系也备受社会广泛关注，并成为国内外相关研究的重点领域。《中国医师执业状况白皮

书》（2015 年）显示，约 60% 的中国医师在工作中遭受不同程度的语言攻击，13% 左右经历过直

接的身体侵害，未遭遇过暴力事件（包括语言暴力）的医师寥寥无几。《中国社会舆情与危机管理

报告（2013）》也显示，医患暴力事件逐年上升，占医疗类舆情事件的 8.8%，部分事件甚至演变

为群体性事件，引发社会广泛关注。各地医院频现的不同形式医患纠纷，对医院的正常经营秩序和

医疗工作者的工作情绪产生了不良影响；部分地区甚至出现了以扰乱医院秩序为生的职业“医闹”，

医患关系陷入恶性循环状态，医疗工作者缺乏安全感，不得不回避可能引发风险的治疗方案，即便

其可能带来良好的治疗效果。

我国医患关系紧张的情况可分为两种类型：一种是在医疗资源供给充足、医疗质量较高的地

区，由于对医师态度、诊疗过程和预后结果等存在分歧而产生纠纷，若有良好的纠纷调解机制和健

全的司法体系保障，此类医患纠纷便不会造成大规模冲突或者恶性医闹事件；另一种则是在医疗资

源配置不均衡、优质资源匮乏、医疗质量较低的地区，因未能有效满足患者的医疗需求而产生的冲
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① 2021 年 3 月 23 日，习近平总书记在福建三明考察时指出，“医疗服务供给要做到大病不出省，一般病在市县解决，日
常疾病在基层解决”。

突。研究表明，医疗资源分配不均问题不利于建立医患之间的和谐关系，大量患者涌入大医院，导

致医疗资源供需矛盾加剧，患者等待就诊时间延长，与医生沟通时间减少，这种现象恶化了医患关

系，有碍于医疗服务质量的提升（石龙等 , 2024）。有些地区的基层医生缺乏经验或技术水平不足，

导致患者对其存在不信任，甚至出现沟通障碍，引发患者不满（Dedding et al., 2011; He & Qian, 

2016）。此外，吴海涛（2014）对某三甲医院医生、患者有关医患关系调查发现，58.67% 受访者

认为医疗资源分配不合理是促成医患关系紧张的最主要因素，其次是医院乱收费（44.67%）和医生

误诊（33.33%）。本文重点关注的是后一类医患纠纷，即由于区域医疗资源配置不均衡、优质医疗

资源供给不足而引发的医患纠纷。

为解决现有医疗服务体系布局不完善、优质医疗资源不足和配置不合理等问题，2017 年 4 月，

国务院办公厅发布了《关于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》（国办发〔2017〕32 号），

提出在城市主要组建医疗集团，在县域主要组建医疗共同体，跨区域组建专科联盟，在医疗资源不

足的边远贫困地区大力发展远程医疗协作网，实现“大病不出省，一般病在市县解决，日常疾病在

基层解决”①。其中，城市医联体通过统一管理、合作发展、技术帮扶、人才培养等方式，推进区

域医疗资源共享，发挥医联体牵头医院对基层的技术辐射和带动作用。现有文献广泛探讨了医联体

建设对医疗费用、就医选择和双向转诊等方面的影响（封进等 , 2022; 王晓菲等 , 2020; 罗小艳等 , 

2020）。然而，现有研究没有关注到医联体建设对医患关系的影响。

本文以城市医联体建设为例，基于 2012—2022 年三个地级市医疗机构年报数据，采用双重差

分模型，探讨医疗资源共享对医患关系的影响。研究结果表明，城市医联体建设显著降低了医疗纠

纷例数 15.8%，说明医疗资源共享会显著减少第二类医患冲突，对构建和谐医患关系、推进健康中

国建设意义重大。异质性分析显示，二级及以下医院的医疗纠纷例数显著下降 12.5%，而三级医院

无显著变化；同时，政府办县属 / 县级市属医院的医疗纠纷例数显著下降 41.1%，而地级市属医院

无显著变化，表明医疗资源共享显著提升了作为医联体成员单位的二级及以下医院和县属 / 县级市

属医院的医患关系。机制分析表明，城市医联体建设通过发挥技术效应和管理效应，有效改善了医

联体内二级及以下医院的医患关系。具体而言，一方面通过资源共享和人才技术帮扶改善了二级及

以下医院的医疗服务能力和临床规范水平，另一方面通过构建一体化管理平台、对药品耗材等统一

管理，显著降低了二级及以下医院的运营成本，提升了管理效率。

本文的贡献和创新主要体现在以下几个方面。第一，本文利用某市城市医联体建设试点创造的

研究机会，构建双重差分模型（Difference-in-differences Model），实证检验医疗资源共享对医患关

系的影响，为进一步构建健康和谐的医患关系、推进健康中国建设提供政策参考。第二，不同于以

往文献主要探讨城市医联体建设与患者就医选择和医疗负担，本文从医患关系视角出发，考察城市
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医联体建设对医疗纠纷的影响，丰富了现有文献。第三，以往研究多采用网络搜索、问卷调查或者

调研方式来度量医患冲突程度（Hesketh et al., 2012; Wu et al., 2014），覆盖面小、样本量较少。例如，

Cai et al.（2019）基于裁判文书网上的暴力伤医刑事案件数据来评估医患冲突状况；王贞等（2021）

则利用 2013—2017 年中国 5 个城市的就诊数据和百度医闹搜索指数，分析恶性医患冲突事件对医

疗费用的影响；岳阳和祝嘉良（2020）综合运用主要报纸对医患关系的报道、百度搜索指数、丁香

园的恶性医患冲突案例统计以及裁判文书网上的医患纠纷案件记录，系统测度各省医患冲突程度。

一方面，问卷调查方法可能存在回顾性偏差和样本选择偏差；另一方面，裁判文书网上主要涉及的

是极端恶性伤医事件或者刑事案件，缺少普通医疗纠纷事件信息，比如医疗机构和患者自行协商解

决的纠纷。本文基于三个地级市的各级医院年度医疗纠纷数据，结构化程度和质量较高，有助于客

观把握我国医患关系的态势，为相关政策制定和制度完善提供科学依据。

后文的结构安排如下，第二部分介绍制度背景和研究假说；第三部分为数据和方法；第四部分

报告实证结果；第五部分为主要结论及政策建议。

二、制度背景和研究假说

（一）制度背景

长期以来，我国医疗资源分配不均问题一直存在。大部分优质医疗资源集中于三级医院，而下

级医院和基层医疗机构能力有限（Ying et al., 2018; 封进等 , 2022）。自 2009 年“新医改”实施以

来，医联体被多部门视为构建分级诊疗体系、解决“看病难、看病贵”的关键措施，并在中央文件

中被频频提及。2009 年底，镇江市作为公立医院改革试点城市，开始探索医联体建设。2013 年 1

月，全国卫生工作会议提出要通过组建医疗服务联合体等方式推进医院与社区、县乡与乡村的一体

化，引导医疗资源下沉。2016 年 12 月，国务院印发的《“十三五”深化医药卫生体制改革规划》

（国发〔2016〕78 号），鼓励跨行政区域建设医疗联合体。2017 年 4 月，国务院办公厅发布《关

于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》（国办发〔2017〕32 号），全面启动多种形式的医疗

联合体建设试点。2019 年 5 月，国家卫健委制定《城市医疗联合体建设试点工作方案》，提出要

在不同级别、类别医疗卫生机构间建立目标明确、权责清晰、公平有效的分工协作机制，提升区域

服务能力，推动构建分级诊疗制度。2019 年 7 月 30 日，国家卫健委和国家中医药局联合发布《关

于印发城市医疗联合体建设试点城市名单的通知》（国卫办医函〔2019〕646 号），确定了 118 个

城市医联体建设试点城市。样本省份中 A 市自 2019 年起开展城市医联体建设试点，而 B 市和 C 市

在 2012—2022 年始终未实行此项建设，因此本文以 A 市城市医联体建设为准自然实验，B 市和 C

市作为对照组，探讨医疗资源共享对医患关系的影响。研究框架如图 1 所示。

（二）医疗资源共享、城市医联体建设与医患关系

医患关系是各国医疗、法治和社会发展状况的综合体现，与当地医疗体制及社会经济环境密切



108 / 社会政策研究 / 2024. 4

城市医联体建设 医患关系改善

技术效应

管理效应

图 1 研究框架

相关。研究表明，良好的医患关系能够提高患者的依从性和治疗效果，同时降低医疗交易成本，提

升患者对医疗机构及医务人员的满意度和信任度（马志强、吴香兰 , 2023），增强患者的再次就医意愿，

并通过正面口碑传播促进医院发展（Ford et al., 1997）。随着医患关系评价的提高，医生的职业满

足感、动力和自信程度均会随之提升，使得更多优秀的人才愿意投身于医疗卫生事业（Kripalani et 

al., 2010; Riedl & Schüßler, 2017; Santus et al., 2012）。

相反，医患关系恶化常会导致治疗效果下降和医疗资源浪费等问题（Mendoza et al., 2011）。例如，

媒体报道和人员伤害事件对医务人员造成负面影响，引发人才流失、士气低落和医生行为扭曲等（Lu 

et al., 2020; Somani & Khowaja, 2012）。也有研究发现，在医疗诉讼的压力下，高达 93% 的医生会

采取防御性医疗手段，并可能导致医生拒绝有风险的患者或避免可能导致医疗事故索赔的程序，开

具不必要的药物或临床检测处方，以及过度医疗等（Hermer & Brody, 2010; Studdert et al., 2005）。

类似地，王贞等（2021）利用 2013—2017 年我国 5 个城市的患者实际就诊数据和百度医闹搜索指

数，分析发现医患纠纷会引起门诊和住院中的防御性医疗，且住院更为明显。Liu et al.（2023）运

用 2009—2014 年成都市医疗机构数据，发现医院多发生一起医疗事故诉讼后，每名患者当年的医

疗总支出会增加 2.8%，长期来看则会增加 8.8%，表明医疗纠纷诉讼的激增导致了防御性医疗，并

助长了我国医疗支出的长期增长。而防御性医疗对医疗质量没有任何积极贡献，反而给医疗预算带

来了巨大压力（Adwok & Kearns, 2013）。此外，医患矛盾也会通过降低相关专业的生源数量和质量，

对医疗人力供给产生长期不利影响（岳阳、祝嘉良 , 2020）。因此，构建和谐医患关系成为医院乃

至整个社会亟待解决的问题。

根据医疗纠纷的严重程度，可将其划分为医疗投诉、一般医疗纠纷、极端伤医事件和恶性医闹

等类型，并通过医患协商、第三方调解、行政部门调解以及司法途径等方式予以解决。本文聚焦的

是由于区域医疗资源配置不均衡引发的医疗纠纷，而非极端的医闹事件或涉及医疗责任损害的诉讼

案件。城市医联体建设作为我国医疗卫生体系改革的重要举措，旨在促进医疗资源的共享与优化配

置，发挥牵头医院的引领作用，建立不同级别医疗机构的分工协作机制，使优质医疗资源下沉，从

而有助于解决医疗资源配置不合理的问题，优化医疗服务体系，改善医患关系。

近年来，学者针对不同形式的医联体建设对优化医疗资源配置、提升运营效率和服务质量的影

响进行了广泛研究。袁波英等（2020）发现，医共体建设有助于提高县级公立医院的运行效率和服

务水平。李鹏钰（2023）指出，医共体能够提升基层医疗机构的服务质量。徐欣等（2023）也发现，

医共体建设有利于优化乡镇卫生院的医疗资源配置和提高服务效率。另有研究发现，医联体建设在
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改善转诊体系、规范患者就医行为方面发挥了积极作用。封进等（2022）和段晖等（2020）发现，

医联体建设提高了二级及以下医院的就诊人数，缩短了患者的平均住院时间，有利于引导慢性病患

者合理就医和推进分级诊疗。王晓菲等（2020）和罗小艳等（2020）的研究表明，医联体还增加了

双向转诊服务量，提高了医院的服务能力和管理效率，降低了运营成本，增强了整体竞争力，改善

了医疗质量。此外，也有研究发现，医共体建设改善了患者就医体验，提高了患者满意度（王文婷等 , 

2016）。此外，张文娟等（2014）指出，医疗卫生资源分布均衡有助于缓解医患关系紧张。

基于以上分析，本文提出研究假说 H1。

H1：城市医联体建设有助于改善医患关系。

（三）技术效应

试点城市的医联体牵头医院采取定期下派和派驻管理及专业技术团队等多种方式对成员单位进

行定点帮扶，推进医疗资源共享和优质资源下沉，提升成员单位的技术能力，促进成员单位发展。

以 A 试点城市医联体牵头医院为例，该院按照“以市带县、以县带乡”战略，分别与区 / 县人民医

院、区 / 县中医院签署医疗合作协议，并委派管理骨干担任副院长等职务，以此助力提升区域内诊

疗服务能力和管理水平；同时，聘请学科主任和专家建设“胸痛、卒中”联盟、“检验、心电、影像、

病理”四大中心，推进医联体建设并落实分级诊疗制度。此外，医联体牵头医院制定统一的医疗质

量管理制度和标准，提升区域内医疗质量同质化水平，重点帮扶提升成员单位医疗服务能力与管理

水平。该医院还建立开放共享的医学影像、检查检验、病理诊断和消毒供应等中心，为医联体内各

医疗机构提供同质化、一体化服务，并推进医疗机构间检查检验结果互认。同时，医联体牵头医院

还与市域外医院开展合作，引入优质医疗资源，并推动优质医疗资源扩容和下沉，为基层群众提供

连续性、普惠型的医疗服务，实现“大病不出市、看病更省心”的目标。综上所述，城市医联体建

设通过资源共享和人才技术帮扶，有助于改善成员单位的医疗服务能力。

既往研究表明，医疗质量是影响医疗纠纷的重要因素。Shi et al.（2015）对我国 5012 例医疗损

害纠纷案件进行分析发现，导致医疗损害纠纷的主要原因包括治疗或手术不当、误诊、沟通不足或

管理失当、护理不善等。Cai et al.（2019）亦指出，极端医疗纠纷事件最常见的原因是医疗事故、

患者无故死亡以及对治疗结果不满意。因此，城市医联体建设所带来的医疗质量提升，可能在一定

程度上有助于改善医患关系。

基于以上分析，本文提出研究假说 H2。

H2：城市医联体建设通过医疗资源共享和人才技术帮扶，增强医联体内成员单位的医疗服务

能力和临床规范水平，发挥技术效应，进而改善医患关系。

（四）管理效应

另外，试点城市的医联体牵头医院与成员单位建立责权利共享机制，整合设置财务、人力资源、

信息和后勤等管理中心，逐步实现城市医联体内行政管理、医疗业务、公共卫生服务、后勤服务和
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信息系统的统一管理，统筹基础建设、物资采购和设备配置。医联体内药品耗材实行统一管理，

构建一体化管理平台，实现用药目录衔接、采购数据共享、处方自由流动和一体化配送支付。同时，

牵头医院加强对下级医疗机构的用药指导，强化药品供应管理和短缺药品监测应对，逐步实现药

品供应和药学服务的同质化。研究发现，医院管理的改善可以显著减少医疗纠纷，提高患者满意度，

改善医患关系（Wang et al., 2020）。具体而言，医院管理得分每增加一个标准差，医疗纠纷、医

疗诉讼和医疗事故赔偿的发生率分别显著下降 13.1%、12.4% 和 51.3%。

基于以上分析，本文提出研究假说 H3。

H3：城市医联体建设通过一体化管理，降低医联体内成员单位的运营成本，发挥管理效应，

进而改善医患关系。

三、数据和方法

（一）数据来源

本文采用 2012—2022 年三个地级市医疗卫生机构年报表数据。该数据是由国家卫生健康

委组织实施，各地卫生健康委负责数据填报、收集和核查，结构化程度和质量较高（Liu et al., 

2023）。该数据涵盖各级医院的基本特征（机构属性、医院级别等）、资源配置情况（在岗职工数、

卫生技术人员数、床位数、设备数等）和医疗纠纷例数。

（二）变量说明

1. 被解释变量

本文采用医疗卫生机构年报表数据里各级医院上报的医疗纠纷例数作为本文的被解释变量。

2. 核心解释变量

本文的核心解释变量为城市医联体建设。本文将 2019 年开始实施城市医联体建设的 A 市在政

策当年及之后取值为 1，否则为 0，以此产生处理组、对照组及政策实施前后的双重差异。

3. 控制变量

本文选取以下控制变量：一是医院级别。在信息不对称的医疗市场，医院等级成为医疗服务

质量的代名词，医院等级越高，对医疗资源及患者的吸引力越强，医院的市场竞争力也就越强（吕

国营、赵曼 , 2018）。可以说，医院级别主要代表了医院的规模，反映了人员配备及医院床位、建

筑面积、科室设置等软硬件设施方面的配置水平（周魅等 , 2021）。二是卫生技术人员，衡量医院

的人员配备情况。为了避免控制事后变量引发坏控制变量（bad control）问题导致估计偏误（Angrist 

& Pischke, 2009; 黄炜等 , 2022），本文参考张子尧等（2023）的做法，采用医院在城市医联体建

设实施之前 2012—2018 年卫生技术人员均值与年份固定效应的交乘项作为控制变量。

4. 机制变量

本文从技术效应和管理效应两个维度探讨了城市医联体建设对医患关系的影响机制。在分析
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技术效应时，采用药物不良反应报告例数和住院死亡率作为指标，评估了医联体成员单位的医疗

服务能力和临床规范水平。在分析管理效应时，采用总费用、业务活动费用、人员经费、药品费

和卫生材料费等指标，评估了医联体成员单位的运营成本和管理效率。表 1 详细列示了本文使用

的主要变量的描述性统计结果。

表 1 变量描述性统计

变量 均值 标准差 最小值 最大值 观测值

被解释变量

 医疗纠纷例数（例） 5.263 18.621 0 252 1512

机制变量

 药物不良反应报告例数（例） 31.145 60.814 0 710 1469

 住院死亡率（%） 0.431 1.244 0 14.9 1320

 总费用（元） 76982.650 192181.8 22 1999801 1476

 业务活动费用（元） 65756.851 171816.1 12 1729107 1469

 人员经费（元） 27848.252 67592.619 0 772164 1475

 药品费（元） 19309.140 48111.944 0 434694 1453

 卫生材料费（元） 13139.386 42666.308 0 472491 1434

控制变量

 卫生技术人员（人） 189.222 328.649 0 3182 1510

 医院级别

  一级医院 0.308 0.462 0 1 1512

  二级医院 0.355 0.479 0 1 1512

  三级医院 0.110 0.313 0 1 1512

  未定级医院 0.228 0.419 0 1 1512

（三）模型设定

如前所述，本文将城市医联体建设视为一项准自然实验，采用双重差分模型（Difference-in-

differences Model）分析城市医联体建设对医疗纠纷例数的影响，具体模型设置如下：

                     yit = α + βtreati×postt + Xit + X'i ρt + δi + λt + εit                            （1）

（1）式中：yit 为被解释变量，表示医院 i 在年度 t 的医疗纠纷例数；treati 为医院 i 所在地级

市是否为城市医联体建设试点的虚拟变量，treati =1 代表医院 i 所在地级市属于试点城市，treati =0

代表医院 i 所在地级市不属于试点城市；postt 代表时间虚拟变量，postt =1 代表 2019 年及之后年份，

postt =0 代表 2019 年之前年份；treati×postt 为核心解释变量，系数 β 为本文的关注重点，揭示了处

理组与对照组间医疗纠纷例数差异在城市医联体建设实施前后的变化；Xit 为控制变量医院级别；X'i 
ρt 为医院事前特征与年份固定效应的交乘项，本文采用在城市医联体建设实施之前（2012—2018年）

卫生技术人员均值来表示医院事前特征；δi 为医院固定效应；λt 为年份固定效应；εit 为随机误差项，

标准误为聚类在区县层面的稳健标准误。
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四、实证结果

（一）基准回归结果

表 2 报告了城市医联体建设与医疗纠纷的具体回归结果。其中，表 2（1）列是未加入控制变

量但控制了医院、年份固定效应的估计结果，（2）列是加入控制变量医院级别且控制了医院、年

份固定效应的估计结果，（3）列是加入控制变量医院级别、事前卫生技术人员均值和年份固定效

应的交乘项且控制了医院、年份固定效应的估计结果。表 2 的回归结果显示，无论是否加入控制变

量，解释变量城市医联体的回归系数均显著为负。这表明，城市医联体的实施显著降低了处理组医

院的医疗纠纷例数。具体而言，加入控制变量后，城市医联体的系数估计值为 0.158，意味着城市

医联体的实施使试点医院的医疗纠纷例数显著降低 15.8%。以上结果表明城市医联体建设对医疗纠

纷的减缓效应。

表 2 城市医联体对医疗纠纷例数的影响

（1） （2） （3）

医疗纠纷例数（log）

城市医联体
-0.168**
（0.079）

-0.159*
（0.076）

-0.158**
（0.067）

医院级别 NO YES YES

事前卫生技术人员均值 × 年份固定效应 NO NO YES

医院固定效应 YES YES YES

年份固定效应 YES YES YES

观测值 1512 1512 1512

R2 0.841 0.841 0.842

注：*、** 及 *** 分别表示在 10%、5% 及 1% 的水平上显著；标准误为聚类在区县层面的稳健标准
误。所有回归均控制了医院级别、事前卫生技术人员均值 × 年份固定效应，以及医院固定效应和
年份固定效应。余同。

（二）稳健性检验

1. 平行趋势检验

双重差分模型有效的一个重要前提是，在干预发生前，处理组与对照组的发展趋势应基本一致，

满足平行趋势条件。即在实施城市医联体建设试点前，各医院的医疗纠纷例数的变化不存在显著差

异。为进行平行趋势检验，本文采用事件分析法，模型如下：

                               yit = α +     θmDi,t+m + Xit + X'i ρt + δi + λt + εit

+3

m=−6
∑                                     （2）

（2）式中：yit 为医院 i 在年度 t 的医疗纠纷例数；Di,t+m 为一系列虚拟变量，若第 i 个医院所在

地级市在 t+m 年实施了城市医联体建设，则取值为 1，否则为 0；m 代表城市医联体试点实施前后
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的期数，2019 年 A 市实施城市医联体建设，因此 m 取值为 [-6,+3] ②；θm 表示第 m 年试点医院与未

试点医院之间医疗纠纷例数的差异；Xit 为控制变量医院级别。另外，本文进一步控制医院在城市医

联体建设实施之前 2012—2018 年卫生技术人员均值与年份固定效应的交乘项 X'i ρt；δi 为医院固定

效应；λt 为年份固定效应；εit 为随机误差项，标准误为聚类在区县层面的稳健标准误。平行趋势检

验结果如图 2 所示。

①三个地级市所有医院的医疗纠纷例数在 2016 年是缺失的，因此事件分析法的相对年份（-3）是缺失的。为了使相对年份
呈现连续性，本文将（-4）期改为（-3）期，（-5）期改为（-4）期，（-6）期改为（-5）期，（-7 期）改为（-6）期。故，
本文事件分析法的相对年份最终为（-6，3）。

图 2 城市医联体对医疗纠纷例数的动态效应

说明：图中点为估计系数，竖线为 95% 置信区间；标准误为聚类在区县层面的稳健标准误；回归控
制了医院级别、事前卫生技术人员均值 × 年份固定效应、医院固定效应和年份固定效应。

0.5

0

-0.5

-1

医疗纠纷例数（log）

-6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3

从图 2 可以看到，在试点政策实施前，估计系数均不显著于 0，表明试点医院与未试点医院之

间不存在显著差异，满足平行趋势检验。此外，θm 的估计值在试点当年和试点后 1 年不显著异于 0，

表明城市医联体建设对医疗纠纷例数的影响存在滞后效应。从试点后的第 2—3 年，θm 的估计值均

在 95% 的置信水平下显著小于 0，表明城市医联体建设试点显著降低了医疗纠纷例数，初步支持了

本文的基准回归结果。

2. 时间安慰剂检验

为排除试点医院与未试点医院之间的医疗纠纷差异是由时间变化导致的，本文参考付阳奇和朱

玉春（2024）的做法，将城市医联体建设试点的时间分别提前 2 年、提前 4 年和提前 5 年，构建虚

假的实施时间，并对（1）式重新回归。表 3 第（1）—（3）列显示，在改变城市医联体建设试点

的时间后，城市医联体建设的系数估计值均未通过显著性检验，即没有发现试点医院与未试点医院

间医疗纠纷例数的时间趋势存在系统性差异。这也从反事实角度证明，确实是城市医联体建设的实

施显著降低了处理组医院的医疗纠纷例数。
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3. 排除其他政策干扰

除城市医联体建设试点外，样本观测期内可能存在其他影响医疗纠纷例数的政策。通过收集和

梳理文件，本文发现医药分开改革试点政策可能在样本期内影响医疗纠纷例数。鉴于此，本文通过

在回归中加入这项政策的虚拟变量来控制其对基准回归结果的干扰。具体而言，如果医院实施了医

药分开改革，则该政策的虚拟变量在当年及以后的年份中赋值为 1，否则为 0。表 3 第（4）列显示，

在控制医药分开改革的干扰后，城市医联体建设的估计系数依然显著为负，表明样本观测期内其他

政策对基准回归结果的干扰有限，进一步验证了基准回归结果的稳健性。另外，2020 年初突如其

来的新冠疫情也有可能影响医疗纠纷例数。为此，本文在基准模型中纳入年度新冠确诊人数这一控

制变量，以考察研究结论的稳健性。如表 3 第（5）列所示，在考虑新冠确诊人数因素后，医疗纠

纷例数仍显著为负，再次证实了基准结果的可靠性。

表 3 稳健性检验

（1） （2） （3） （4） （5）

医疗纠纷例数（log）

改革时间提前

2 年

改革时间提前

4 年

改革时间提前

5 年

控制医药分开

改革

控制新冠确诊

人数

城市医联体
-0.155

（0.119）
-0.205

（0.152）
-0.254

（0.186）
-0.148**
（0.062）

-0.157**
（0.067）

控制变量 YES YES YES YES YES

医院固定效应 YES YES YES YES YES

年份固定效应 YES YES YES YES YES

观测值 1512 1512 1512 1512 1512

R2 0.842 0.842 0.842 0.843 0.842

（三）异质性分析

上述回归结果较为全面地揭示了城市医联体建设对医疗纠纷例数的影响，本部分将进一步分析

城市医联体建设对不同级别医院、政府办医疗卫生机构隶属关系医院的异质性影响。表 4 第（1）—

（2）列汇报的是医院级别的估计结果，可知在二级及以下医院的子样本中，城市医联体建设的回归

系数显著下降 12.5%；第（2）列显示，在三级医院的子样本中，城市医联体建设的回归系数为负，

但统计上不显著。第（3）—（4）列报告的是不同隶属关系医院的估计结果，可知政府办县属 / 县级

市属医院的医疗纠纷例数显著下降 41.1%，政府办地级市属医院的医疗纠纷例数符号为负，但统计

上不显著。该结果表明，城市医联体建设对医疗纠纷的减缓效应主要集中在二级及以下医院和政府

办县属 / 县级市属医院的子样本中。这可能是由于二级及以下医院和政府办县属 / 县级市属医院作

为医联体成员单位，获得了牵头医院的资源共享和技术支持，提升了医疗服务能力，从而改善了医

患关系。
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表 4 城市医联体对医疗纠纷例数的异质性影响

（1） （2） （3） （4）

医疗纠纷例数（log）

二级及以下医院 三级医院 县属 / 县级市属医院 地级市属医院

城市医联体
-0.125**
（0.047）

-0.466
（0.272）

-0.411***
（0.128）

-0.487
（0.186）

控制变量 YES YES YES YES

医院固定效应 YES YES YES YES

年份固定效应 YES YES YES YES

观测值 1343 165 503 130

R2 0.798 0.769 0.760 0.895

（四）机制分析

根据第三部分异质性分析结果，城市医联体建设对医联体内二级及以下医院和政府办县属 / 县

级市属医院的医疗纠纷例数影响更为明显。鉴于本研究样本包括政府办和非政府办医疗机构，其中

政府办医疗机构仅占 42%，接下来将重点探讨城市医联体建设对二级及以下医院医疗纠纷例数的影

响机制。

1. 技术效应

根据前文分析，城市医联体的牵头医院建立了区域性检查和化验中心，提升了成员单位的诊断

能力。同时，医联体加强了人才技术帮扶和质量控制，提高了成员单位的医疗服务能力和临床规范

水平，这有助于改善医患关系。为验证上述机制，本文使用药物不良反应报告例数和住院死亡率来

衡量二级及以下医院的医疗服务能力和临床规范水平。由表 5 第（1）—（2）列的回归结果可知，城

市医联体建设使二级及以下医院的药物不良反应报告例数显著下降 27.7%，住院死亡率下降 0.023

个百分点，但统计上不显著。结果表明，城市医联体建设通过医疗资源共享和人才技术帮扶，加强

二级及以下医院医技人员的服务能力和临床规范水平，有助于改善医患关系，验证了假说 2。

表 5 城市医联体对二级及以下医院医疗服务能力和临床规范水平的影响

（1） （2）

药物不良反应报告例数（log） 住院死亡率

城市医联体
-0.277**
（0.109）

-0.023
（0.122）

控制变量 YES YES

医院固定效应 YES YES

年份固定效应 YES YES

观测值 1301 1151

R2 0.834 0.387
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2. 管理效应

根据前文分析，城市医联体设有财务、人力资源、信息和后勤等管理中心，并建立一体化管理

平台。该平台对区域医疗资源如药品及耗材实行统一管理，有助于提升参与医院的运营效率，降低

管理成本。本文采用总费用、业务活动费用、人员经费、药品费和卫生材料费等指标，衡量二级及

以下医院的运营成本和管理效率。表 6 第（1）—（5）列的回归结果显示，城市医联体建设使二级及

以下医院的总费用显著降低 17.4%，其中业务活动费用显著下降 25.1%，人员经费和卫生材料费分

别显著下降 14.6% 和 44.9%。药品费下降 0.8%，但统计上不显著。结果表明，城市医联体建设显

著降低了医联体内二级及以下医院的运营成本，提升了管理效率，有助于改善医患关系，验证了假

说 3。

表 6 城市医联体对二级及以下医院运营成本和管理效率的影响

（1） （2） （3） （4） （5）

总费用

（log）
业务活动费用

（log）
人员经费

（log）
药品费

（log）
卫生材料费

（log）

城市医联体
-0.174**
（0.061）

-0.251***
（0.068）

-0.146**
（0.066）

-0.008
（0.128）

-0.449**
（0.213）

控制变量 YES YES YES YES YES

医院固定效应 YES YES YES YES YES

年份固定效应 YES YES YES YES YES

观测值 1305 1298 1304 1281 1263

R2 0.935 0.902 0.867 0.844 0.839

五、结论与建议

本文基于 A 市 2019 年开始实施的城市医联体建设试点，采用 2012—2022 年三个地级市医疗

机构年报数据，运用双重差分模型分析了城市医联体建设对医疗纠纷的影响及异质性特征，得到如

下主要结论：

第一，在样本期内，城市医联体建设降低了医疗纠纷例数，相对于非试点医院，城市医联体建

设试点医院的医疗纠纷例数显著降低了 15.8%。在经过平行趋势检验、时间安慰剂检验、排除其他

政策干扰等稳健性检验后，城市医联体建设降低医疗纠纷例数的结论依然成立。

第二，城市医联体建设对医疗纠纷例数的影响在医院级别和隶属关系上存在重要的异质性特征。

具体而言，城市医联体建设对医疗纠纷例数的减缓效应主要集中在医联体内成员单位二级及以下医

院和政府办县属 / 县级市属医院，对三级医院和政府办地级市属医院无显著影响。

第三，在作用机制方面，城市医联体建设一方面通过医疗资源共享和人才技术帮扶改善医联体

内成员单位二级及以下医院的医疗服务能力和临床规范水平，发挥技术效应；另一方面通过构建药

品耗材等一体化管理平台降低了二级及以下医院的运营成本，提升了管理效率，改善了医患关系。
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基于以上分析，本文发现，促进区域内医疗资源共享，帮扶提升县级医院和基层医疗机构等成

员单位的医疗服务能力与水平对改善医患关系至关重要。对此，本文建议采取以下措施：

第一，在推进城市医联体建设中，多措并举促进区域内优质医疗资源整合共享，提升医联体成

员单位的医疗服务能力。首先，牵头医院应发挥技术引领作用，通过下派专家、提供技术支持、组

织培训等方式帮助成员单位改善硬件软件条件，增强其医疗服务能力和管理水平。其次，应构建医

联体内医疗资源共享及服务同质化的长效机制，尤其在临床技术、医学检验、病理诊断、医学影像

诊断等领域，以提升成员单位的诊疗水平和规范化管理。此外，应优化医疗卫生资源配置，以“强基层”

为目标，加强基层医疗卫生服务能力建设，促进医疗卫生资源配置结构、功能、布局的调整与优化。

第二，加强医联体内人员上下贯通。首先，医联体牵头医院应为成员单位提供人才支持，促进

人才向基层流动。其次，应加强成员单位的人才培养和引进，提升医务人员的整体水平和数量。此外，

完善绩效工资和考核制度，健全医疗服务补偿和激励机制，以调动医务人员的工作积极性。同时，加

强对成员单位医务人员的业务培训和继续教育，丰富培训渠道，不断提高其专业能力和医疗服务水平。

第三，完善医联体内的分工协作机制。应明确不同级别、不同类别医疗机构的功能定位，形成

“基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动”的分级诊疗模式。城市医联体牵头医院应主要承担

区域内急危重症患者的抢救和疑难复杂疾病的诊治，逐步减少常见病、多发病及病情稳定的慢性病

患者。县级医疗机构应不断提升其医疗服务能力和水平，发挥枢纽作用。此外，医联体成员单位应

探索创新服务模式，如推广家庭医生签约服务、建立居民健康档案，提供持续、全面的健康管理服

务；同时加强预防保健服务，开展健康教育和慢性病管理，提升居民的健康素养和自我管理能力。
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and respond to the "externalities" brought about by social enterprises, to prevent their undue impact on 

market order and the allocation of public resources. The focus of social enterprise legislation should first be 

on the selection of its foundational organizational form: for nonprofit social enterprises, regulation should 

prioritize preventing the introduction of commercial mechanisms that could compromise their nonprofit 

nature; for for-profit social enterprises, the emphasis should be on necessary regulations concerning 

purpose, profit distribution, asset lock, and governance structure through special legislative means. A 

feasible model for social enterprise legislation in China is to enact a Social Enterprise Promotion Law, 

adopting a rational and restrained legislative approach to promote the healthy and orderly development of 

social enterprises.
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Employing a difference-in-differences model, the study finds that the implementation of urban medical 

consortiums led to a significant 15.8% reduction in medical disputes. Mechanism analysis reveals that the 
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and management efficiency of secondary and lower-tier hospitals within the consortium through technical 

and managerial effects, contributing to improved doctor-patient relations. This research provides empirical 

evidence on how regional medical resource sharing can help improve doctor-patient relations.

Reshaping and Differentiation: A Cluster Analysis of Social Investment 
Welfare States (1990–2019)............................................................................. Yuan Xiaoliang  119

Abstract: Since the 1990s, social investment has emerged as a new paradigm guiding the economic and 

social transformation of welfare states. To capture the similarities and differences among social investment 

welfare states, this paper constructs a panel dataset of 19 welfare states from 1990 to 2019, using the 

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) social expenditure database. After 

classifying all policy expenditures of welfare states into compensation and investment categories, the study 
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