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医院间合作网络对医院绩效的影响研究—— 基于
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摘  要  电子健康产业的蓬勃发展给传统的健康保健领域带来了翻天覆地的变革，在线健康咨询平台顺势发展起

来，基于在线健康咨询平台的跨地区、跨领域、跨医院的在线医生团队有效整合了短缺的医疗资源，使病人足不出户

可以享受到最好的医疗资源。目前学术界对于在线健康咨询平台医生团队的相关研究仍是一片空白。本文以国内最大

的在线健康咨询平台——挂号网为例，利用网络爬虫技术收集二手数据，通过医生团队网络构建医院间合作网络，站

在医院的角度，以社会凝聚力理论和结构洞理论为基础探究在医院合作网络中影响合作绩效的因素。本文提出两个假

设：合作网络中医院社会凝聚力越高，该医院的合作绩效就越高；合作网络中处于结构洞位置的医院，其合作绩效也

越高。结果表明：医院节点占据网络结构洞位置，会极大地促进医院收益。本文研究结果为医院建设医生团队提供方

向指导，也为在线医生团队的后续研究提供一定的理论基础。 

关键词  在线健康咨询平台，医生团队，社会凝聚力，结构洞理论 

中图分类号  C931     

1  引言 

医生团队最早出现在家庭医生服务模式中，国内外都进行了一些探索。1994 年加拿大的医疗改

革提出了九条有关基础医疗保健方面革新的建议，其中最主要一条建议就是鼓励和大力支持各科医

生以团队形式开展工作，后来加拿大政府部门出资资助全科医生与包括药剂师、营养学和精神病学

方面的专家学者及医学科研教育工作者等其他医疗保健领域的人员进行合作[1]。英国采用的“基层

保健团队”模式强调在政府的鼓励和倡导下，由全科医生、护师、药剂师、健康管理保健师等医疗

人员组成团队开展社区卫生服务。近年来，我国也逐渐认识到建立全科医生团队的重要性，在 2017

年发布的《国家基本公共卫生服务规范（第三版）》中重点强调了家庭医生服务团队建设的必要性

与迫切性 [2]。除了家庭医生服务模式，医生团队还出现在多学科团队（multidisciplinary team，

MDT）中。在 20 世纪 90 年代末期，美国医学研究中心学者 Wagner 将多学科团队模式引入慢性疾

病管理领域[3]。英国和法国也十分重视多学科团队建设，英国将多学科团队模式列入“国家健康保

险计划”，法国则将其提到了立法的高度。 
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“科技创新行动计划”软科学研究领域重点项目（19692106700），以及中央高校基本科研业务费。 
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发展至今，国外医生团队服务模式经过长时间的探索与尝试，现已较为完善并形成一个成熟的体

系，在团队医生配置、专业设置、责任明确、分工协作及制度制定与实施等方面有很多经验值得我们

借鉴与学习。在国内医疗资源短缺、医患关系紧张的情况下，我国也越来越重视医生团队的建设。由

于地区限制，以往的医生团队大多在一个社区中，而跨地区、跨领域、跨医院的不同等级医院的合作

非常少。社区医生团队虽然可以及早发现病情、正确诊断病情、改善健康管理，但对于复杂的疑难杂

症治疗还是束手无策。多学科团队虽然可以针对复杂的疑难杂症给出团队的诊断方案，但是受到地

区、领域、医院的限制，能够发挥的作用十分有限。 

而在线健康咨询平台的出现，不仅仅打破了传统医疗时间和地区的限制，给病人带来了极大的便

利，同时也为医生跨地区、跨领域、跨医院合作提供了新途径，为解决疑难杂症提供了新方向。在线

健康咨询平台上专家团队的医生很多来自多家不同的医院，从宏观上来说，医生团队网络就是医院之

间的合作网络的更高层面的表现，医院间合作网络代表着不同地区、领域、医院的医护资源的优势重

组与整合，也带动着不同层级医院间的知识扩散与传递，符合我国“十三五”规划中分级诊疗制度的

内涵发展，对逐步优化医疗资源配置格局、动态解决资源配置不均衡现状、协同医院卫生服务网络建

设发挥着较好的作用。在线健康咨询平台为学者们提供了一个二手数据丰富的研究平台，基于互联网

数据深入分析医院间合作网络，探索影响医院合作绩效的关键因素，具有重要的理论与现实意义。社

会凝聚力理论和结构洞理论（structural holes theory）是分析网络节点收益的重要理论基础，分别从封

闭和开放两个角度对节点收益进行阐述。本文着重对比了社会凝聚力和结构洞两种社会连接机制在医

疗合作领域的优劣，探究此两种不同机制对合作网络中医院绩效的影响。 

2  文献综述 

2.1  医生团队研究综述 

2.1.1  国内外研究现状 

目前，大部分文献是在研究家庭医生服务团队，而关于线上的医生跨地区、跨领域、跨医院的团

队合作研究几乎一片空白。本文主要对家庭医生服务团队及多学科专家团队的研究进行梳理。早在

1975 年，家庭医学领域的先驱 G.Gayle Stephen 博士就曾提出：家庭健康保健服务需要医疗团队合

作。巴西建立团队辖区责任制，以全科卫生工作队为主体，为辖区居民提供跨学科的团队卫生服务。

在团队中，医生的职责是最大的，不仅仅要承担临床医疗诊断工作，还要控制病人医疗费用支出，以

及开展健康教育等工作。一般情况下，所有的全科医生共同对团队负责，他们有权根据社区服务的工

作量来决定是否雇用医疗服务人员[4]。我国医生团队建设起步较晚，相关研究也比较匮乏。2001 年 8

月在北京启动了中英城市社区卫生服务与贫困救助项目（China/UK Urban Health and Poverty Project，

UHPP）。2004 年上海市开展社区卫生服务体制改革，提出全面实施《上海市市民社区健康促进行动

计划（2004-2007 年）》，选取 11 家社区卫生服务中心正式实行团队式服务。从 2009 年 6 月起，新疆

的克拉玛依市开始对全市的医生团队实行网格化、信息化管理，提高医生团队服务质量[5]。2011 年天

津市和江苏省镇江市都在构建全科医生团队，天津市在试点区为每个社区卫生服务中心都设立了 4~6

个全科医生团队，团队成员来自全科、护理、预防等学科专业领域。 

多学科团队是指临床多学科工作团队，通常由两个以上相关学科的人员组成固定的工作组，针

对某种疾病进行定期定时的临床讨论，提出临床治疗方案[6]。英国将直肠癌多学科团队的治疗模式
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列入国家健康保险计划中 [7]。法国出于对患者权益的保护，已经将多学科团队医疗上升到立法高

度，规定所有癌症患者在医院治疗过程中，都必须经过多学科团队联合会诊[8]。该模式已经成为国

外医院疾病治疗的重要模式。随着我国经济的发展，国内一些大型综合医院也相继进行了一些针对

多种临床疾病多学科团队模式的探索[9]。在 2010 年，我国卫生部组建了全国肿瘤规范化诊疗专家委

员会，多学科团队模式在国内部分三级甲等医院或专科治疗中心获得了认同与普及[8]。多学科团队

主要是针对复杂病例而建立的，如直肠癌、肺肿瘤、乳腺肿瘤、大面积烧伤、糖尿病等疑难杂症。

对于某一具体疾病，多学科团队整合了多个科室的资源，如针对肿瘤疾病的多学科团队，通常包括

肿瘤外科、肿瘤内科、介入科、放疗科、影像科、病理科及护理团队、基础研究团队等，可以为肿

瘤病人提供综合的诊断方案。 

多学科团队模式想要发挥作用，先要得到医院管理层的支持，建立管理机制和专家团队。医院

一般会结合临床实践经验，以优势学科为主导，围绕某个疾病或某个器官设立多学科团队，通常以医

务部为主导，协调各科室专家形成优秀的多学科团队[8，9]。多学科团队模式的实施包括构建组织架

构、确定开展形式、培养人才队伍[9]。首先，构建多学科团队组织架构，成立领导建设小组负责指

导、协调、推动工作。其次，制定具体的管理制度，对多学科团队开展的形式、工作流程、多学科

团队工作关键指标及病人治疗效果评估机制、随访机制进行统一规定。最后，加强多学科团队人员

的培训，形成一支主动创新、团结协作的医生团队。多学科团队模式的实施，不仅有效地拓展了专

业内涵，整合了各科资源，也提高了疾病的诊疗效果。在线医生团队继承了多学科团队的模式，并

且在该模式上更进一步促进了跨地区、跨领域、跨医院的合作，更加广泛地整合了医疗资源。  

2.1.2  医生团队作用研究 

医生团队对于疾病诊断和治疗的影响是国外研究的重点。多数研究表明医生团队可以显著改善病

人病情[10]、提高疾病治疗率[11~13]。医生团队中不同专业的医生之间展开讨论可以促进制订一个最优

治疗方案，充分权衡各种治疗方法的优缺点[14，15]，这对病人病情改善有着极大的好处。Merién 等发

现医生团队的诊断可以显著降低误诊率[16]，此外 Forrest 等证明，医生团队诊断使病人化疗成功率由

7%增加到 23%，生存率显著增加，从 3.2 个月增加到 6.6 个月[11]。也有的学者是从病人效应理论展开

研究的，接受医生团队的诊断治疗，病人可能会有一种满意感或幸福感[17]。这可能是因为团队与病

人共享了关于团队医生会诊结果的信息，并为病人提供关于治疗方案详细描述。Rao 等研究亦发现，

医生团队会诊一致意见即使可能没有做出任何改变，也可以用来验证诊断结果和治疗方案的准确性与

有效性[18]。国内学者荆媛等发现医生团队在对病人健康教育、健康干预、帮助病人自我控制行为等

方面有显著效果[19]；章菱和朱月伟证明医生团队不仅显著提高了医疗资源的利用率，而且能有效提

升慢性病病人健康促进工作[20]。 

但是也有很多学者对医生团队的效果持怀疑态度。一些研究将经过医生团队诊断的病人作为实验

组，将未经医生团队诊断的历史病人作为比较组[14，21，22]，由于数据限制，采用随机对照试验是不现

实的，所以研究者很难断定病人治疗效果差异是否由医生团队带来。在研究期间，技术进步或手术是

否顺利、治疗方案可行性及其他变故都可能会影响研究结果[23]。有两项研究通过对照试验评估了直

肠癌病人切除肿瘤后复发率与转移率，结果表明医生团队诊断对病人肿瘤切除后的局部复发率和转移

率没有什么积极的影响[24，25]，直肠癌病人的环周切缘（circumferential resection margin，CRM）率也

没有差异。这表明医生团队诊断和治疗效果可能会受到病情严重性影响，对于一些极其棘手的疑难杂

症，很多医生团队也是束手无策。 
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2.1.3  医生团队绩效影响因素研究 

研究证据表明，医生团队的稳定性与决策质量都取决于有效的领导[26]。也有研究着重强调了

团队成员审查和加强护理人员（特别是护士）的作用[27~29]，有效的护理是影响诊断和治疗效果的

关键技能，58 名护士被证明对医生团队的临床决策做出了宝贵的贡献，特别是涉及病人的普遍健

康、心理和社会问题[30]。团队会诊有效性还取决于其他一系列因素，如团队结构与组成，以及团

队成员的专业知识等[31]。陈锐的研究表明，国内医生团队的构建一定要注意两点：第一点是要加

强医生和护士协作，实现强强联合，团队的构建一定要充分发挥医生护士各自的长处，突出医生

在团队协作中的主体地位和医疗属性，再加上社区护士的协助，为社区居民提供高质量的医疗健康

服务；第二点是医生团队保持长期密切合作的重要前提是医生护士分工明确，责任具体到个人[2]。

家庭医生团队通常包括全科医生、护士、药剂师、健康管理保健师等医疗成员，团队内部必须做

到职责明确、分工合理、各司其职[32]。此外，有研究指出，信息化建设是我国医生团队建设的重

中之重，除了传统的公告卫生软件，信息化还要将众多互联网的信息平台纳入，不仅建立病人个

人的“电子健康档案”，更为关键的是实现医生团队与病人在线沟通交互，提高诊断准确率和效

率（efficiency）[33]。 

2.2  社会网络理论 

2.2.1  社会凝聚力理论 

社会资本的传统观点强调有凝聚力的社会关系或“封闭网络”对个人或集体之间信任和合作交

流所产生的社会规范和制约具有积极作用[34]。根据 Coleman 的说法，在一个紧密结合的网络中，成

员可以相互信任以履行义务，减少他们交流的不确定性，增强他们为追求个人目标而进行合作的能

力[34]。此外，Granovetter 提出了同样的论点，他强调共同第三方在促进人与人之间信任和减少可能

影响合作关系的机会主义风险方面有着积极作用[35]。通常情况下，当某个行动者追求个人目标需要

其他行动者的积极合作并且充满不确定性时，社会网络凝聚力积极作用最为显著。共同的第三方不

仅是激发网络行动者合作的动力，也对机会主义行为具有有效威慑作用 [36 ， 37]。多年来，基于

Simmelian Tie 相关理论，前人发现由某个第三方中介分隔的行动者比不共享任何共同认识的行动者

更有可能彼此联系[38，39]。在社会系统的宏观层面上，行动者在群体内部建立联系的倾向有助于创

建有凝聚力的社会结构，组织成密切相关的社区，这些社区密切联系但不跨越边界[40]。 

但是也有研究表明社会凝聚力较高会带来一定的弊端。网络行动者聚集成密切相关的社区会带来

双重成本：局部冗余和社会压力。一方面，“封闭网络”中行动者彼此联系得越多，由于局部冗余，

部分用户可能无法获取网络中的知识和资源[41]。此外，缺乏与新的、非冗余社交圈子的联系可能会

造成孤立并最终降低社会资本的质量。另一方面，由于支持趋同思维和群体共识的社会压力，一个有

凝聚力的结构会对行为者创新行为产生消极作用。由于密集的第三方关系产生互惠行为并维持行为者

之间的高度相似性，它们会倾向维持现状，不利于创新和探索新途径[42，43]。 

2.2.2  结构洞理论 

基于传统社会凝聚力理论所具有的局部冗余和社会压力两大弊端，Burt 开创性地提出了结构

洞理论[44]。通俗来讲，结构洞就是指网络中在获取信息和控制收益方面有明显优势的位置，其有助

于企业降低市场不确定性、参与竞争及不断创新等。结构洞理论没有强调由凝聚力网络所促成的一致

规范的效用，而是指出社会资本的构建正是信息的多样性及社交网络中不同群集之间缺乏联系所造成
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的经济机会。在这些集群之间占据结构洞的行动者可以更好地获取信息并在谈判关系中享有相对优

势，这使他们能够拥有更多机会，从而获得更优惠的条件。经过 Burt 和其他学者不断发展完善，目前

结构洞理论已日趋成熟。在《结构洞：竞争的社会结构》一书中，Burt 强调结构洞的位置十分重要，

重要性主要源于结构洞具有信息利益（information benefits）和控制利益（control benefits）[44]。信息

利益主要指网络行动者可以第一时间获取最新的流动信息并抢占先机（timing）。信息利益主要有三

种表现形式：通路（access）、举荐（referrals）和先机。其中通路优势体现在行动者有更多的渠道去

接触更多的信息；举荐主要是指处于结构洞位置的行动者除了有更多渠道接触其他节点以外，同时也

更可能是其他行动者潜在的合作对象；而先机则强调行动者可以第一时间获取最新的信息。相较于其

他网络中的行动者，控制收益主要是指处于结构洞位置的行动者在面对实际问题时可以采取两种策略

以最大化自身收益：一是桥梁策略，在追求同样关系的两个或者更多行动者中做第三方；二是沟通策

略，在彼此冲突的两个行动者之间或者更多的关系中做第三方。Yang 和 Liu 研究认为，处于结构洞位

置的企业更易于获取企业家收益或者额外的中介收益，因为结构洞位置为企业提供了一个整合本就存

在于互不联系的企业多样化的资源和信息的机会，处于此位置的企业可以将这些资源和信息转化为一

种新的产品或市场模式[45]。另外，在 Koka 和 Prescott 的研究中显示处于结构洞位置的企业对其他相

关方乃至周边网络的改变趋势有一种控制能力[46]。从企业网络迁移至医院网络可能有类似的结论，

所以本文认为医院处于医院网络的结构洞位置可能绩效也会较高。 

3  医院合作绩效模型与假设 

由前面文献综述我们已经知道，社会资本就是行动者通过社会网络获取的收益，其中网络结构

（凝聚力）和网络位置（结构洞）均与行动者收益有显著关系，但两者是两个截然相反的理论假

设。Ahuja 认为高凝聚力的网络中，个体间会产生信任从而提高个体对于团队的归属感、降低资源

调动障碍，因此有助于提升绩效水平。此外，有研究表明合作网络的聚集力对创新绩效具有正向作

用[47]。高凝聚力的网络具有高的非冗余关系，这可以帮助行动者更快获得较为全面的网络知识和资

源。也有研究证明，具有较少结构洞的闭合网络能促进信任的产生和知识的分享，使合作更为有

效，可以提高合作绩效[48]。我们研究的医院合作网络主要是医生知识（包括显性知识和隐性知识）

及其他各类医疗资源的共享和转移。团队医疗服务常常并不是某一家医院单独提供的，大多是多家

医院合作的结果。由此，绩效水平高的医院更有可能是合作网络中凝聚力较高的、有多条合作关系

的医院。 

支持结构洞理论的学者认为高凝聚力会影响行动者个体的发展，他们重视中介位置。Burt 的研

究表明，由于中介者占据着结构洞位置，连接没有直接关系的群体，充当桥梁的作用，因而他们能

够发现机会，更有可能创造新的知识，更好发挥自己的能力[44]。虽然前人研究关注的网络位置不

同，但网络位置与个体收益间的显著相关性是没有异议的。Koka 和 Prescott 的研究显示，在合作网

络中，处于结构洞位置的节点会拥有更多的资源和信息，并且获取的信息更加多元化，从而产生更

高的绩效[46]。此外，处于结构洞位置的行动者利用这种信息不对称的优势，提高对信息的利用率，

并且对信息进行有效的整合以促进创新[49]。 

因此本文研究提出两个假设，分别来研究网络结构（凝聚力）和网络位置（结构洞）中哪个因素

对医院合作绩效产生显著影响。 

H1：合作网络中医院社会凝聚力越高，该医院的合作绩效也就越高； 
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H2：合作网络中医院处于结构洞位置，该医院的合作绩效也就更高。 

医院合作的绩效受很多因素的影响，除了医院的网络结构和网络位置之外，还有很多医院内外的

因素，根据本文研究所掌握的基础数据，本文主要考虑医院医生团队数量、医院总订单量、医院总评

论量、医院等级及医院所处的地区，选取这些指标作为控制变量。 

根据上文的理论假设分析、各种变量的选取情况，本文构建多元线性回归模型检验社会凝聚力和

结构洞对医院合作网络绩效的影响情况，模型详见式（1）。 

 
7

0 1 1 2 2
3

i i iY X X X          （1） 

其中， 0 表示回归模型常数项； iY 表示合作网络中每家医院的合作绩效； i 表示回归系数； iX 表示

影响合作绩效的相关因素； 1X 表示社会凝聚力， 2X 表示结构洞，控制变量 3X ~ 7X 分别代表医院医

生团队数量、医院总订单量、医院总评论量、医院等级及医院所处的地区；  表示随机扰动项。 

4  研究设计 

4.1  专家团队原始数据来源 

本文研究数据来源于挂号网（又名微医，https://www.guahao.com/），挂号网是中国领先的移动

互联网医疗健康服务平台，同时提供在线医疗服务和远程会诊服务，为老百姓提供精准预约、在线复

诊、远程会诊、电子处方、延伸医嘱、送药上门等服务，核心业务是医患间的在线诊疗与医医间的远

程会诊，核心价值是把优质医疗资源下沉到基层，提升基层整体医疗服务能力。截至 2016 年 10 月，

挂号网已经覆盖 29 个省份，与 2 400 多家重点医院的信息系统实现连接，拥有超过 1.5 亿实名注册用

户和 26 万名重点医院的专家，累计服务人次超过 8.5 亿，为国人节省了 6 400 万个工作日。 

医生团队（专家团队）是挂号网核心的健康咨询服务模式之一，在其网站主页显著位置就可以看

到（图 1）。医生团队是一个以国内知名专家为核心，跨地区、跨领域、跨医院的医生协作组织，其

主要特点如下：①跨地区、跨领域、跨医院的协作；②就近挂号，规范个体化诊疗；③高品质的团队

诊疗服务。挂号网创始人、CEO（chief executive officer，首席执行官）廖杰远曾说，医生团队项目的

初衷就是做好移动医疗信息的匹配工作，让病人享受到更专业、更全面的医疗服务。挂号网医生团队

的模式是先找一个领头人，这个领头人通常是在某一个领域、某一个病种的知名大专家，即“大

咖”，以大咖命名这个团队。第一步，他院内、和他协作的医生上线。第二步，团队会在互联网上公

开招募其他的医生加入，可以跨地区、跨领域、跨医院，通过互联网不断壮大这个医生团队。通过医

生团队的方式，实现病人的转诊，达到优化医疗资源配置、协同不同层级医院卫生服务网络的目的。

在这种方式下，可以照顾到每一个人的利益：对于专家医生，不需要更多的病人，他们希望每一个看

他们门诊的病人，适合他们的专长，通过团队转诊的机制，真正获得和他们匹配的病人。对于很多条

件不错的小医院，往往缺病人。一旦和某些大医院结成医疗协作团队，就可以通过大医院品牌进行宣

传，从而获得更多的病人。对于病人，好处就是找到最适合看他病的医生。 

本文研究利用网络爬虫技术，从挂号网专家团队入口开始，爬取了截至 2018 年 6 月所有的专家团

队相关信息（包括团队名称、团队组成、医生成员数量、团队擅长疾病、团队累计订单量）和所有团

队医生的个人信息（医生姓名、个人基本情况、医生所在医院等）。共计抽取挂号网上 7 420 个医生

团队，由于部分医生个人信息缺失较为严重，所以数据预处理时将部分数据质量较差的医生及其所在

的团队均删除，最后共计纳入 6 882 个医生团队，来自国内 1 021 家不同的医院，共计包括 39 327 名 
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图 1  医生团队主页 

医生。经统计，团队医生所在的医院主要以国内三级医院为主，占到了总体的 80%左右，而专科、一

级和二级医院加起来约占到总体的 20%，说明挂号网上大多数团队医生来自国内较高等级的医院，医

生团队整合国内各医院的优质医疗资源，为病人提供高质量的服务，这也是医生团队越来越受病人欢

迎的重要原因。同时，团队医生所在医院大多集中在上海、山东、北京、广东等东部省市，同时平台

上也有较多医院来自陕西省。  

4.2  医院间合作网络抽取 

目前，我国医院间的合作方式主要包括协作模式、托管模式、合作模式、全资模式等。协作模式

是指医院之间没有所属关系，根据某一个项目达成协作关系，派出专家进行远程指导或实地指导。托

管模式是指医院双方签订托管合同，成立托管分院，托管方派出专家提供技术支持并收取费用，被托

管方拥有房屋、设备、仪器等资产。合作模式与协作模式类似，但是合作程度更深。全资模式分为总

院和分院，分院无法人资格，所有的人财物都归总院。在线健康咨询平台上的医生团队，是互联网医

疗发展过程中医院间协作模式的新形式，通过医生跨地区、跨领域、跨医院的网络合作，为病人提供

更高效的服务。同时，通过医生间的虚拟团队，以及医院—医生的从属关系，我们所抽取的医院间合

作网络，也进一步代表着跨地区、跨领域、跨医院的医疗资源的优势重组与整合，也带动着不同层级

医院间的知识扩散与传递。所以，基于团队成员间合作关系，以及医生团队的医生个人信息，我们进

一步抽取了医院间合作网络，如图 2 所示。假设来自医院 A 的医生 1 与来自医院 B 的医生 2 和医生 3

组成了一个在线医生团队，那么本文就定义医院 A 与医院 B 有合作关系，同理，医院 B 与医院 C 也

有合作关系。基于此原理本文研究构建了 1 021 家医院所形成的专家团队合作网络，抽取得到的医院

间合作网络结构如图 3 所示，其中网络边共有 4 448 条，平均每个医院与 4.36 家医院有合作关系，网

络整体密度为 0.008 5，说明医院间合作是一个低密度网络，这证明很多医院之间是不存在直接合作

关系的。 
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图 2  医院合作网络抽取 

 

图 3  医院间合作网络结构 

4.3  实验变量及说明 

4.3.1  因变量 

前人主要从社会满意度、医疗质量、订单量等方面来衡量医院绩效[50]，由于本文研究实验数据

均来源于在线健康咨询平台，获取社会满意度和医疗质量两个指标难度较大，所以采用订单量来衡

量。而本文聚焦于由医生团队构建的医院间合作网络对医院合作绩效的影响，医生团队的订单由团队

内所有医生共同服务病人完成，是团队间合作绩效的具体体现；而团队从属于不同医院，进而可聚合

确定颗粒度更大的医院层的合作绩效。因此本文用医院通过合作网络获得的订单量来衡量医院合作的

绩效。医生团队网络是医院合作网络的具体展现形式，所以医院合作的订单量计算方法就是将属于该

医院的所有医生团队的订单量求和，进而作为衡量每家医院合作绩效的重要指标。在计算医院合作订

单时，每个医生团队的订单只会被计算一次，当医生团队同时包含两个或两个以上相同医院的医生



94 信息系统学报  第 23辑 

 

时，订单量也只计算一次。例如，医院 A 与三个医生团队 a、b、c 有关系，a 中有 1 个医生来自医院

A，b 中有 2 个医生来自医院 A，c 中有 3 个医生来自医院 A，医院 A 的合作订单量等于三个医生团队

的订单量的加总，b、c 团队的订单不会被重复计算。 

4.3.2  自变量 

1. 结构洞指标 

Burt 认为测度结构洞的指标有四个：有效规模（effective size）、效率、限制度（constraint）、

层级度（Hierarchy）[44]。这些衡量结构洞的指标被后来研究广泛采用，其中有效规模和限制度是最

为常用的两种计算结构洞的指标[51]。有效规模侧重于对节点资源层面的测量；而效率、限制度和层

级度侧重于对节点效率层面的测量。层级虽然能说明一些其他的如网络中权力集中度的问题，但是并

不能很好地测量结构洞所带来的社会资本收益。 

有效规模表示医院与其合作伙伴之间的非冗余关系。一个行动者的有效规模是该个体网的规模减

去网络的冗余度，即有效规模等于网络中的非冗余因素，其计算公式为式（2）。 

 effective size=n−2t/n （2） 

其中，n 表示节点 i 的个体网规模（自己排除在外）；t 表示节点 i 的个体网中不包含 i 的其余节点的

连线数。该指标的优势在于计算简单且更为直观，有效规模指标值越大表示此位置所占据的结构洞和

重要程度越高。 

而限制度则从节点对邻接节点施展结构洞时所欠缺的空间（约束）的角度衡量节点的结构洞特

征，如果一个节点的邻接节点均两两连接，则该节点为高度受约束节点，计算公式为式（3）。 

  2

ij ij iq qjq
C p p p   （3） 

其中， ijp 表示节点 i 所有的关系投入节点 j 的关系占总关系的比例；节点 q 表示除 i、j 以外的其他所

有节点[52]。限制度指标值越接近 0 表示节点越不受限制或者说结构洞越多，而当限制度指标值趋于 1

时表示越受限制，即结构洞越少。本文研究选取限制度指标来衡量结构洞，在鲁棒性检验里面再选择

有效规模进行验证。 

2. 网络凝聚力指标 

网络凝聚力的测量主要是基于网络结构相关指标，包括平均路径长度、网络密度（density）、聚

类系数（clustering coefficient）等，而聚类系数亦在局部网络凝聚力中被广泛采用。网络中节点的局

部聚类系数是用来描述一个图中的顶点之间结集成团的程度的系数，被认为是网络中节点的局部密度

的指征，其计算是面向节点的。对于节点 Vi，找出其邻接节点集合 Ni，计算 Ni 构成的网络中的边数

K，再除以 Ni 集合可能的最大边数  1 2i iN N  ，得到节点 Ni 的网络凝聚系数
iNCC 公式见式（4）。

一般来说聚类系数越大，节点的局部网络凝聚力就越高。 

 
1

2i

i
N i

N
CC K N

    
 （4） 

4.3.3  控制变量 

本文研究纳入了医生团队数量、医院总订单量、医院总评论量、医院等级、医院所处的地区等控

制变量。医生团队数量是指医院所拥有的医生团队数量，医院的合作绩效由与其相关联的医生团队的

订单量计算得到，与其相关联的医生团队数量越多，合作绩效显然会越好。医院总订单量和医院总评

论量是指平台上医院提供的总的订单服务量和用户评论数量，医院总订单量衡量了医院自身的业绩水
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平，医院总评论量体现了医院在平台上受欢迎的状况，两个变量均能反映不同医院的异质性特征，前

面三个变量均是连续型量。另外，不同等级的医院医生可能会有不同的合作策略，同时亦会对其他医

院形成不同的合作吸引力，因此加入该变量用来控制等级对合作绩效的影响。目前我国对医院等级的

划分主要分为四个等级：专科医院、一级医院、二级医院、三级医院，而在本文研究中三级医院占了

绝大多数（80%左右），因此我们针对医院等级只设置一个分类变量“三级医院”（是三级医院为

1，不是为 0）；医院所处的地区，反映和决定了医院所拥有的医疗资源和学科水平，进而也会对医

院合作绩效产生一定的影响。根据国家统计局的标准，我们将医院所处的地区区分为东部（北京、天

津、河北、上海、江苏、浙江、福建、山东、广东和海南）、中部（山西、安徽、江西、河南、湖北

和湖南）、西部（内蒙古、广西、重庆、四川、贵州、云南、西藏、陕西、甘肃、青海、宁夏和新

疆）和东北部（辽宁、吉林和黑龙江）四个地区，并分别设置相应的分类变量（0~1 值），详细的数

据描述性统计如表 1 所示。 

表 1  变量描述性统计 

分类 变量名 极小值 极大值 均值 标准差 

控制变量 

医生团队数量 0 133 8.84 14.08 

医院总订单量 0 3 321 000 74 580.40 300 888.45 

医院总评论量 0 1 285 000 5 384.18 42 812.75 

医院等级 0 1 0.80 0.40 

医院所处的地区—东部地区 0 1 0.57  0.50  

医院所处的地区—中部地区 0 1 0.14 0.34 

医院所处的地区—西部地区 0 1 0.22 0.41 

医院所处的地区—东北部地区 0 1 0.07 0.26 

自变量 

结构洞—有效规模 0 64 2.78  5.88  

结构洞—限制度 0 1.13 0.43  0.41  

网络聚集—聚类系数 0 1 0.44  0.44  

因变量 医院间合作绩效 0 1 603 688 35 222.43  140 942.97  

5  结果与讨论 

5.1  多重共线性检验 

为了保证回归分析结果的可靠性和稳定性，通常需要对回归模型的各变量是否存在多重共线性进

行检验。常用的方法有相关系数和方差膨胀因子（variance inflation factor，VIF）检验。因控制变量

医院所处的地区—西部地区与其他变量相关性过高，所以模型中不再加入该控制变量。经检验各变

量 VIF 检测结果如表 2 所示，可以发现 VIF 的值都在 1~2，远小于存在共线性的阈值 10。此外，根据

表 3 可以发现，所有控制变量、自变量的相关系数均小于 0.5，结合两点说明实验变量之间不存在明

显的共线性问题。 
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表 2  VIF 检测结果 

变量 
共线性统计量 

容差 VIF 

三级医院 0.855 1.17 

医院总订单量 0.832 1.20 

医院总评论量 0.913 1.10 

东部地区 0.612 1.63 

中部地区 0.705 1.42 

东北部地区 0.790 1.27 

医生团队数量 0.884 1.13 

限制度 0.926 1.08 

聚类系数 0.901 1.11 

表 3  相关系数表 

变量 
医生团 

队数量 

医院总 

订单量 

医院总 

评论量 

三级 

医院 

东部 

地区 

中部 

地区 

东北 

部地区 

有效 

规模 
限制度 

聚类 

系数 

医生团队数量 1          

医院总订单量 0.255 1* 1         

医院总评论量 0.087 7* 0.285 9* 1        

三级医院 0.229 7* 0.122 1* −0.026 5 1       

东部地区 −0.008 90 0.151 7* 0.067 9* −0.132 1* 1      

中部地区 −0.022 3 −0.022 8 −0.027 5 0.064 8* −0.460 8* 1     

东北部地区 −0.023 4 −0.069 6* −0.023 6 0.103 6* −0.325 5* −0.112 2* 1    

有效规模 0.390 3* 0.412 7* 0.144 8* 0.048 7 0.199 2* −0.126 0* −0.057 2 1   

限制度 −0.126 5* −0.059 5 0.009 60 −0.206 2* 0.079 6* 0.002 30 −0.087 4* −0.172 6* 1  

聚类系数 −0.076 2* 0.007 90 0.039 6 −0.233 2* 0.160 1* −0.103 2* 0.027 3 0.033 6 0.175 3* 1 

*表示 P<0.05 

5.2  医院合作网络模型结果分析 

研究结果见表 4，在模型 1 中只加入了控制变量，结果显示医院等级与医院合作绩效呈显著负相

关（P<0.05），这表明在医院合作网络中低等级的医院反而会因为合作获得更高的绩效，侧面验证了

通过合作能为低等级的医院带来更多的订单量，符合国家分级诊疗的初衷。另外，医院总订单量、医

生团队数量均与医院绩效呈显著正相关，且相较于其他地区，东部地区医院合作绩效显著提高，其他

控制变量均不显著。医院总订单量和医院所处的地区是医院的社会资本和医疗资源水平的代理变量，

这些医院在平台中地位优势高，容易带来合作机会，进而带来的合作绩效亦高。另外，医院拥有的医

生团队越多，其资源的整合程度越高，合作的渠道扩展越多，合作绩效越高。用户评论量并不显著可

能是平台对于评论功能开发还不够完善及用户评论意愿不强，这导致了平台用户评论量较少，不能充

分体现医院实际水平。 

表 4  医院间合作绩效多元线性回归结果 

变量 模型 1 模型 2 模型 3 模型 4 

常数项 −11 145.48 −16 795.03 −16 069.01 −5 746.55 

医院等级 −32 502.4** −28 200.07** −30 321.48** −33 379.56** 

医院总订单量 0.18** 0.14** 0.18** 0.18** 
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续表 

变量 模型 1 模型 2 模型 3 模型 4 

医院总评论量 0.07 0.05 0.07 0.07 

东部地区 36 938.24** 26 447.58** 35 657.1** 36 308.70** 

中部地区 11 362.16 16 698.02 11 415.21 12 248.08 

东北部地区 11 808.62 9 624.61 10 240.54 8 125.96 

医生团队数量 3 935.26** 3 036.58** 3 943.59** 3 897.61** 

限制度  −19 224.26**  −20 881.89** 

聚类系数   9 105.83 11 732.39 

R2 0.403 0.459 0.403 0.459 

调整 R2 0.398 0.455 0.399 0.455 

F 值 97.52 107.31 85.51 95.47 

**表示 P<0.01 

模型 2 在模型 1 的基础上加入了衡量结构洞的指标“限制度”，结果表明，与模型 1 相比，加入

变量“限制度”后，控制变量的显著性均未发生改变，只是回归系数略有减少，模型的拟合优度

（ 2R ）和 F 值均有所提升。进一步地，限制度与医院合作绩效系数为负，且显著性在 0.01 水平上显

著，因为限制度越小，节点结构洞越大，说明结构洞对医院合作绩效有显著的正向作用。在线医生合

作网络目前仍是一个较为松散的网络，医院之间的合作主要通过医生之间的线上团队医疗服务展开，

存在较多“小团体”，由于互联网上信息不对称及缺乏合作渠道，多数医院节点之间并没有直接联

系，中介位置的医院就显得格外重要，处于结构洞位置的医院为很多“孤立无援”医院架起了合作的

桥梁。 

模型 3 是在模型 1 的基础上加入了衡量社会凝聚力的指标“聚类系数”，结论同模型 2 一致，与

模型 1 相比，加入变量“聚类系数”后，控制变量的显著性均未发生改变，说明该变量的引入不会对

控制变量造成影响，但是聚类系数的回归系数并不显著，说明社会凝聚力对医院合作绩效没有显著作

用。相较于基模型，模型 3 的拟合优度（ 2R ）和 F 值均没有提升，还有略微降低，这表明加入变量

“聚类系数”对模型没有什么提升。 

模型 4 是综合了模型 2 和模型 3，把“限制度”和“聚类系数”两个指标同时加入模型，实验结

果与前面两个模型结论一致，说明同时考虑医院节点在合作网络中的结构洞和局部社会凝聚力时，节

点的结构洞优势相比社会凝聚力优势，对医院的合作绩效发挥更大的作用。 

通过模型 1 到模型 4 回归分析结果来看，实验结果比较稳定。此外，通过模型 2，3，4 的对比我

们可以发现，社会凝聚力理论和结构洞理论对医院合作网络的影响存在巨大差异。网络中节点的局部

社会凝聚力对医院合作绩效并没有明显的作用，而结构洞则显著正向促进医院合作绩效，这证明在医

生合作网络中网络位置对节点收益的影响占据了主导作用。 

5.3  鲁棒性检验 

为了让实验结果更加具有说服力，我们更换衡量结构洞的指标，并观察实验的结果是否一致。此

次鲁棒性检验中选取有效规模作为衡量结构洞的指标，其中，模型 5 加入控制变量和有效规模，模型

6 同时加入控制变量、有效规模和聚类系数。由表 5 合作网络鲁棒性检验结果可知，有效规模对医院

合作网络绩效有显著的正向作用，表明有效规模越大，即医院节点在合作网络中的结构洞优势越大，

其合作绩效越大。模型 6 表明，同时考虑网络中节点的结构洞优势和社会凝聚力优势时，网络凝聚力
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对于医院合作绩效并没有显著的作用，鲁棒性检验的结果与 5.2 中实验结果是一致的。 

表 5  合作网络的鲁棒性检验  

变量 模型 5 模型 6 

常数项 −16 794.85 −20 733.37 

三级医院 −28 200.16** −26 459.31** 

医院总订单量 0.14** 0.14** 

医院总评论量 0.05 0.05 

东部地区 26 447.54** 25 441.74** 

中部地区 16 697.92 16 729.22 

东北部地区 9 624.56 8 370.85 

医生团队数量 3 036.57** 3 045.15** 

有效规模 6 727.23** 6 713.06** 

聚类系数  7 306.23 

R2 0.459 0.459 

调整 R2 0.455 0.455 

F 值 107.31 95.47 

**表示 P<0.01 

5.4  基于结构洞测量的关键医院抽取 

由主模型结构和鲁棒性检验可知，医院合作网络中，占据网络结构洞会大大提升医院的合作绩

效。表 6 进一步展示了医院合作网络中结构洞前二十的医院名称。从表 6 我们可以发现，占据结构

洞的相关医院大多是三级甲等医院，这主要是因为在合作网络中，高等级医院在硬件设施、人员配

置等方面有较大优势，别的医院更愿意与这些医院“抱团结盟”，所以这些医院也就拥有了更多的

医生团队，形成正反馈过程。排名靠前的医院大多来自上海、北京、山东等经济较为发达的东部城

市，表明医院所处的地区对医院网络绩效也有显著作用。排名靠前的医院大部分拥有较大的医生团

队，原因在于团队数量越多就意味着其合作关系越复杂，其自然越占据中介性的网络位置（结构

洞）、拥有的关系节点（中心度）越多，该医院也越来越可能成为其他医院潜在的合作对象。实验

结果与前人的结论一致[53]。 

表 6  结构洞排名前二十的医院 

医院名称 医院等级 地区 医生团队数量 合作医院数量 

上海国际医学中心 其他 上海 72 75 

潍坊市人民医院 三级甲等 山东 26 66 

聊城市人民医院 三级甲等 山东 2 65 

上海交通大学医学院附属新华医院 三级甲等 上海 28 58 

山东中医药大学附属医院 三级甲等 山东 71 57 

上海仁济医院东院 三级甲等 上海 38 58 

北京大学第一医院 三级甲等 北京 18 49 

青岛大学附属医院市南院区 三级甲等 山东 68 52 

西安交通大学第一附属医院 三级甲等 陕西 56 49 

山东大学齐鲁医院 三级甲等 山东 40 51 

第九届上海名老中医膏方节 其他 上海 22 53 

青岛大学附属医院黄岛院区 三级甲等 山东 54 50 
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续表 

医院名称 医院等级 地区 医生团队数量 合作医院数量 

复旦大学附属华山医院 三级甲等 上海 42 49 

山东省立第三医院 三级甲等 山东 20 47 

中国人民解放军总医院（301 医院） 三级甲等 北京 45 45 

山东省千佛山医院 三级甲等 山东 46 47 

泰安市中心医院 三级甲等 山东 38 47 

山东省立医院 三级甲等 山东 22 47 

上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院 三级甲等 上海 23 51 

上海市东方医院 三级甲等 上海 31 45 

6  结论 

本文研究通过挂号网上医生团队的二手数据构建医院间合作网络，利用社会凝聚力理论和结构洞

理论研究影响合作网络中医院绩效的关键因素，同时纳入多个控制变量，构建多元线性回归模型，对

医院合作网络进行深入分析。研究结果表明，结构洞理论对合作网络中医院绩效起主导作用，当医院

节点占据网络结构洞位置时，会极大地促进医院收益。此外，研究表明一些控制变量会对医院绩效产

生影响，如医院等级与合作网络绩效呈显著负相关，医院在线健康咨询平台上的社会资本（医院总订

单量、医生团队数量）也会显著促进医院绩效。另外，合作网络绩效与医院所处的地区有关，经济发

达的东部地区的医院合作绩效有显著提升。本文的结论不单为医院建设医生团队提供方向指导，也为

在线医生团队的后续研究提供一定的理论基础。 
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Abstract  The vigorous development of electronic health industry has brought tremendous changes to the traditional 

health care field. Online health consulting platform has been developing with trend over years. The cross-regional，

cross-domain and cross-hospital online doctor teams appearing in online health consulting platform have effectively integrated 

the shortage of medical resources and enabled patients to enjoy best online medical resources without leaving home. At 

present，there is still limited research about doctors’ team in the online health consulting platform. This paper takes 

Guahao.com，the largest online health consulting platform in China，as our testbed，collects secondary data by using web 

spider technology，constructs hospital cooperation network through doctor team data，incorporates social cohesion and 

structural hole theory and explores the factors affecting cooperation performance in hospital cooperation network. This paper 

proposes two hypotheses：the higher the social cohesion of the hospital in the cooperative network，the higher the 

cooperative performance of the hospital；those hospitals in the structural hole position of the cooperative network would also 

achieve higher cooperative performance. The results show that hospital nodes which occupy the structure holes of the 

cooperation network，will greatly promote hospital benefits. The results of this study provide guidance for the construction of 

doctor team in hospitals，and also provide a theoretical basis for the follow-up study of online doctor team. 

Keywords  Online health consulting platform，Doctor team，Social cohesion，Structural holes theory 
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