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摘要：　 目的　 基于 ＤＥＡ－ＢＣＣ 模型与 ＤＥＡ－Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型，评价湖南省 １７ 家改革试点县级公立医院 ２０１２、２０１３ 年

的运行效率，为卫生决策者提供数据与理论支持。 　 方法　 选取湖南省 １７ 家县级公立医院 ２０１２ 年与 ２０１３ 年的年报数

据并筛选出投入产出指标，采用 ＤＥＡ－ＢＣＣ 模型分析 ２０１２ 与 ２０１３ 年的效率与报酬状态，采用 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型分析

２０１２－２０１３ 年全要素生产率变化情况。 　 结果 　 １７ 家公立医院年均综合效率由 ０􀆰 ８０５ 提高至 ０􀆰 ９０９，纯技术效率由

０􀆰 ８４２ 提高至 ０􀆰 ９１５，规模效率由 ０􀆰 ９５６ 提高至 ０􀆰 ９９３，ＤＥＡ 有效的医院由 ６ 家（３５􀆰 ３％）增长至 ８ 家（４７􀆰 １％）；１７ 家医院全

要素生产率变动均值为 １􀆰 ０３７，技术变动指数平均值为 ０􀆰 ９０３，效率变动平均值为 １􀆰 １４８，纯效率变动指数均值为 １􀆰 １００，规
模效率变动指数均值为 １􀆰 ０４３，１０ 所医院全要素生产率提高，占比 ５８􀆰 ８％；７ 所医院全要素生产率降低，占比 ４１􀆰 ２％。 　 结

论　 １７ 家医院综合效率整体较前一年有提升，但仍有部分医院存在资源利用不充分或过剩的问题；整体呈全要素生产率

提高，但技术衰退明显。 医院应将重点放在技术提升与人才培养上，并适度控制发展规模。
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　 　 ２０１２ 年 ６ 月，国务院办公厅印发了《关于县级公

立医院综合改革试点的意见》，启动了第一批 ３１１ 个

试点县（市）开展县级公立医院综合改革，翻开了我国
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县级公立医院改革的序章。 本文以湖南省首批试点县

的 １７ 家县级公立医院为基础，采用 ＢＣＣ－ＤＥＡ 模型与

Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型对 １７ 家医院在 ２０１２ 与 ２０１３ 年运

行效率及生产率的变化情况进行分析，对县级公立医

院改革在湖南省的初步开展情况进行评价。
　 　 数据包络分析（ｄａｔａ ｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ）是当今
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国内外评价医院运行效率最为成熟与先进的方法之

一，是卫生服务研究的基准与标准方法［１］。 它是 Ｃｈａｒ⁃
ｎｅｓ、Ｃｏｏｐｅｒ 与 Ｒｈｏｄｅｓ 在 １９７８ 年首先提出的评价生产

效率的非参数统计估计方法［２］。 该方法的原理是通

过保持决策单元（ｄｉｅｓｅｌ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｕｎｉｔ）的投入或者产出

者不变，并借助数学模型确定相对有效的生产前沿面，
继而将各个决策单元投影到这一生产前沿面上，并通

过比较决策单元与前沿面的偏离程度来评价它们的相

对有效性［３］。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 研究对象为湖南省首批 ８ 个试点县

的 １７ 家县级公立医院，均为二级甲等医院，其中，县
（市）人民医院 ９ 家，县（市）中医院 ８ 家。 采用编号

Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、……、Ｑ 对医院进行匿名编号，Ａ 至 Ｉ 为县

（市）人民医院，Ｊ 至 Ｑ 为县（市）中医院。 数据资料主

要来自于该区卫生行政部门提供的财务决算报表。
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １ 　 模型选择 　 综合使用 ＢＣＣ － ＤＥＡ 模型和

Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型对医院效率进行评价。 ＢＣＣ－ＤＥＡ
模型，即基于可变规模报酬下的数据包络模型，是对固

定规模报酬假设的 ＤＥＡ 模型（即 ＣＣＲ－ＤＥＡ 模型）的
一种调整与修正。 它将技术效率（ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｅｆｆｉｃｉｅｎ⁃
ｃｙ，ＴＥ）区分为纯技术效率（ｐｕｒｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，
ＰＴＥ）与规模效率（ｓｃａｌｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＳＥ），ＴＥ ＝ ＰＴＥ×ＳＥ。
规模效率指由于规模引起的效率变化，纯技术效率则

是纯粹由于技术原因引起的效率变化。
ＤＥＡ 总体有效的医院，是指医院的技术效率、纯

技术效率、规模效率都处于最优状态，技术效率值得分

为 １。 技术效率得分值小于 １ 时，视作 ＤＥＡ 无效。
ＢＣＣ 模型的规模收益结果有三种：规模收益不

变、递增与递减。 规模收益不变是指医院的相对规模

恰当；规模收益递增是指医院的相对规模偏小，可以适

当扩容；规模收益递减是指医院的相对规模偏大，应当

适当缩减。
Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型是对目标医院不同时期的效

率进行纵向比较，可以衡量不同时期全要素生产率变

化情况。 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 将全要素生产率分解成 ３ 个乘积，

分别是技术变动指数（ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅ，ＴＣ）、纯效率变

动指数（ｐｕｒｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｃｈａｎｇｅ，ＰＥＣ）与规模效率变动

指数（ｓｃａｌｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｃｈａｎｇｅ，ＳＥＣ），其中，ＰＥＣ 与 ＳＥＣ
的乘 积 称 之 为 效 率 变 动 指 数 （ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｃｈａｎｇｅ，
ＥＣ） ［４］。

Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数的结果是与 １ 相比，如果指数值＞
１，表明指数所对应的生产率（或效率）与前一年相比

有所提高，反之则表示生产率（或效率）下降。
技术变动指数反映与前期相比，决策单元的生产

技术是否有所提高。 效率变动指数反映与前期相比，
决策单元的资源配置效率是否有所提高。 规模效率变

动指数反映与前期相比，决策单元是否比上期更接近

固定规模状态［３］。 纯效率变动指数是基于生产技术

与规模不变的前提下，今期生产率是否更接近生产前

沿面［６］。
１􀆰 ２􀆰 ２　 指标选择　 指标数量不应超过决策单元数的

一半，且应符合“核心性、代表性、确定性、独立性和敏

感性”的原则［７］。 采用文献计量法对符合条件文献的

纳入指标的频次进行分析，初步筛选出适合于本次研

究的投入与产出指标。 分别是：投入指标（实际开放

床位、卫技人员、固定资产、医疗业务成本），产出指标

（门急诊人次、出院人数、病床周转次数、医疗收入）。
再对各指标间进行相关矩阵分析，排除可能存在共线

性的指标，即指标间相关系数应小于 ０􀆰 ９，最终确定投

入指标为：实际开放床位、卫技人员；产出指标为：门急

诊人次、出院人次、病床周转次数。
１􀆰 ２􀆰 ３　 数据分析　 采用 ＤＥＡＰ２􀆰 １ 软件进行数据包络

分析，采用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 进行描述性分析。

２　 结　 果

２􀆰 １　 基本情况　 ２０１２ 与 ２０１３ 年两年间，１７ 家县级公

立医院各项投入产出指标分析结果见表 １。 除卫技人

员外，其余四项指标的均值均有不同程度的增长。 年

均门急诊人次由 ２１０ ７７５􀆰 ４１ 人次增至 ２２５ ９２３􀆰 ４７ 人

次，年均出院人次由 ２２ ９１７􀆰 ９４ 人次增至 ２４ ９４９􀆰 ４１ 人

次，年均病床周转次数由 ４１􀆰 ７６ 增至 ４１􀆰 ８９，年均实际

开放床位由 ５２２􀆰 ２４ 张增至 ５６５􀆰 ２９ 张；年均卫技人员

略有下降，由 ４７４􀆰 ８８ 人次降至 ４７０􀆰 ９４ 人。
表 １　 ２０１２、２０１３ 年湖南省 １７ 家县级公立投入产出指标描述性统计分析

指标
门急诊人次

２０１２ ２０１３

出院人次

２０１２ ２０１３

病床周转次数

２０１２ ２０１３

实际开放床位

２０１２ ２０１３

卫技人员

２０１２ ２０１３
均值 ２１０７７５ ２２５９２３ ２２９１８ ２４９４９ ４１􀆰 ７６ ４１􀆰 ８９ ５２２ ５６５ ４７５ ４７１
中值 ２０９９６７ １８５９９３ １７１５２ ２０５８０ ３９􀆰 １３ ４３􀆰 ６ ４９１ ４９１ ３４５ ４４１
标准差 １４２９０１ １５５７４５ １６２４９ １７１０１ １２􀆰 ７４ ６􀆰 ５５ ３０４ ３３８ ３１３ ２６６
极小值 ４６８８３ ７００６４ ３６２３ ４５０３ ２６􀆰 ２４ ３１􀆰 ７１ １１０ １２０ １１０ ９６
极大值 ４７６６２７ ５５３２８６ ５４１８０ ５５９６９ ７６􀆰 ２ ５０􀆰 ９１ １１６８ １１６６ １２１０ ９８５
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２􀆰 ２　 ＢＣＣ－ＤＥＡ 模型分析结果　 ２０１２ 年，１７ 家县级

公立医院的综合效率（即技术效率）的均值是 ０􀆰 ８０５，纯
技术效率均值为 ０􀆰 ８４２，规模效率均值为 ０􀆰 ９５６，其中，
ＤＥＡ 有效的医院共有 ６ 家，占比 ３５􀆰 ３％，１１ 家医院

ＤＥＡ 无效，占比 ６４􀆰 ７％；规模效益递增的医院有 ８ 家

（４７􀆰 １％），规模效益递减的医院有 ３ 家（１７􀆰 ６％）。
２０１３ 年，１７ 家县级公立医院的综合效率的均值是

０􀆰 ９０９，纯技术效率均值为 ０􀆰 ９１５，规模效率均值为

０􀆰 ９９３，其中，ＤＥＡ 有效的医院共有 ８ 家，占比 ４７􀆰 １％，９
家医院 ＤＥＡ 无效，占比 ５２􀆰 ９％；规模效益递增的医院

有 ８ 家 （ ４７􀆰 １％）， 规 模 效 益 递 减 的 医 院 有 １ 家

（５􀆰 ９％）。
与 ２０１２ 年相比，２０１３ 年年均效率与规模效益均有

明显改善。 年均综合效率由 ０􀆰 ８０５ 提高至 ０􀆰 ９０９，纯技

术效率由 ０􀆰 ８４２ 提高至 ０􀆰 ９１５，规模效率由 ０􀆰 ９５６ 提高

至 ０􀆰 ９９３；ＤＥＡ 有效的医院由 ６ 家增长至 ８ 家，见表 ２。
表 ２　 ２０１２ 与 ２０１３ 年湖南省 １７ 家县级公立医院效率得分与报酬状态

医院

２０１２ 年

综合效率 纯技术效率 规模效率 规模效益

２０１３ 年

综合效率 纯技术效率 规模效率 规模效益

Ａ ０􀆰 ９９４ １ ０􀆰 ９９４ 递增 ０􀆰 ９８８ １ ０􀆰 ９８８ 递减

Ｂ ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ７８４ ０􀆰 ９６６ 递增 ０􀆰 ７５ ０􀆰 ７７１ ０􀆰 ９７２ 递增

Ｃ ０􀆰 ６１６ １ ０􀆰 ６１６ 递减 １ １ １ －
Ｄ １ １ １ － ０􀆰 ８９８ ０􀆰 ８９９ ０􀆰 ９９９ 递增

Ｅ ０􀆰 ８３４ ０􀆰 ８５１ ０􀆰 ９８ 递增 ０􀆰 ７８５ ０􀆰 ８０６ ０􀆰 ９７４ 递增

Ｆ ０􀆰 ７３１ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ９７５ 递减 ０􀆰 ９９８ ０􀆰 ９９８ １ －
Ｇ １ １ １ － １ １ １ －
Ｈ ０􀆰 ６ ０􀆰 ６０６ ０􀆰 ９８９ 递增 ０􀆰 ７２６ ０􀆰 ７２８ ０􀆰 ９９７ 递增

Ｉ １ １ １ － １ １ １ －
Ｊ １ １ １ － １ １ １ －
Ｋ １ １ １ － １ １ １ －
Ｌ ０􀆰 ６２４ ０􀆰 ６４７ ０􀆰 ９６５ 递减 １ １ １ －
Ｍ ０􀆰 ６５５ ０􀆰 ６９４ ０􀆰 ９４４ 递增 ０􀆰 ８３３ ０􀆰 ８４２ ０􀆰 ９８９ 递增

Ｎ ０􀆰 ５６８ ０􀆰 ６１３ ０􀆰 ９２６ 递增 ０􀆰 ９ ０􀆰 ９０３ ０􀆰 ９９７ 递增

Ｏ ０􀆰 ７２５ ０􀆰 ７４２ ０􀆰 ９７７ 递增 ０􀆰 ９０９ ０􀆰 ９１１ ０􀆰 ９９８ 递增

Ｐ ０􀆰 ５７９ ０􀆰 ６２５ ０􀆰 ９２７ 递增 ０􀆰 ６７２ ０􀆰 ６９９ ０􀆰 ９６１ 递增

Ｑ １ １ １ － １ １ １ －
平均 ０􀆰 ８０５ ０􀆰 ８４２ ０􀆰 ９５６ ０􀆰 ９０９ ０􀆰 ９１５ ０􀆰 ９９３

　 　 对综合医院与中医院分类分析，各效率值均值与

规模报酬结果见表 ３。 与 ２０１２ 年相比，县级综合医院

与中医院的综合效率、纯技术效率、规模效率均有不同

程度提高，其中，县级中医院的综合效率与纯技术效率

涨势较为显著，增幅分别为 ０􀆰 １４５ 与 ０􀆰 １２９，超过县级

综合医院 （ ０􀆰 ０６８ 与 ０􀆰 ０４５） 与 １７ 家总体 （ ０􀆰 １０４ 与

０􀆰 ０７３）的涨幅，县级综合医院的规模效率（０􀆰 ０４５）增幅

大于中医院（０􀆰 ０２６）的增幅；ＤＥＡ 有效的医院，综合医

院与中医院在 ２０１３ 年各增加一所医院。

表 ３　 ２０１２、２０１３ 年县级综合医院与县级中医院效率得分与规模报酬对比情况

医院类别

综合效率均值

２０１２ ２０１３

纯技术效率均值

２０１２ ２０１３

规模效率均值

２０１２ ２０１３

ＤＥＡ 有效

２０１２ ２０１３

规模效益递增

２０１２ ２０１３

规模效益递减

２０１２ ２０１３

县级综合医院 ０􀆰 ８３７ ０􀆰 ９０５ ０􀆰 ８８８ ０􀆰 ９１１ ０􀆰 ９４７ ０􀆰 ９９２ ３ ４ ４ ４ ２ １

县级中医院 ０􀆰 ７６９ ０􀆰 ９１４ ０􀆰 ７９０ ０􀆰 ９１９ ０􀆰 ９６７ ０􀆰 ９９３ ３ ４ ４ ４ １ ０

２􀆰 ３　 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数分析结果 　 ２０１２－２０１３ 年，１７ 家

医院全要素生产率变动均值为 １􀆰 ０３７，技术变动指数平

均值为 ０􀆰 ９０３，效率变动平均值为 １􀆰 １４８，纯效率变动指

数均值为 １􀆰 １００，规模效率变动指数均值为 １􀆰 ０４３；１０
所医院全要素生产率提高，占比 ５８􀆰 ８％；７ 所医院全要

素生产率降低，占比 ４１􀆰 ２％。
１０ 所生产率提高的医院中，归因于技术进步的医

院有 ３ 所（Ｂ、Ｋ、Ｑ），占比 ３０％，归因于资源配置效率提

高的医院有 ７ 所（Ｃ、Ｆ、Ｈ、Ｌ、Ｍ、Ｎ、Ｏ），占比 ７０％。 ７ 所

资源配置效率提高带动生产率提高的医院中，归因于

规模效率变动指数提高的医院有 １ 所（Ｃ），由规模效率

与纯效率共同作用的医院有 ６ 所（Ｆ、Ｈ、Ｌ、Ｍ、Ｎ、Ｏ）。
７ 所生产率下降的医院中，归因于技术退步的医院

有 ４ 所（Ｇ、Ｉ、Ｊ、Ｐ），占比 ５７􀆰 １％，归因于资源配置效率

下降的医院有 １ 所（Ｅ），占比 １４􀆰 ２％，由技术退步与资

源配置效率下降共同作用的医院有 ２ 所（Ａ、Ｄ），占比

２８􀆰 ６％。 Ａ、Ｄ、Ｅ 三所资源配置效率下降的医院中，归
因于规模效率变动指数下降的医院有 １ 所（Ａ），有规模

效率与纯效率共同作用的医院有 ２ 所（Ｄ、Ｅ），见表 ４。
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表 ４　 ２０１２－２０１３ 年 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数分析结果

医院
技术
变动

效率
变动

纯效率
变动

规模效率
变动

全要素生产率
变动

Ａ ０􀆰 ９５０ ０􀆰 ９９４ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９９４ ０􀆰 ９４４
Ｂ １􀆰 ０３１ ０􀆰 ９８９ ０􀆰 ９８３ １􀆰 ００７ １􀆰 ０２０
Ｃ ０􀆰 ９０８ １􀆰 ６２３ １􀆰 ０００ １􀆰 ６２３ １􀆰 ４７３
Ｄ ０􀆰 ８５７ ０􀆰 ８９８ ０􀆰 ８９９ ０􀆰 ９９９ ０􀆰 ７７０
Ｅ １􀆰 ０３８ ０􀆰 ９４２ ０􀆰 ９４７ ０􀆰 ９９４ ０􀆰 ９７８
Ｆ ０􀆰 ８０４ １􀆰 ３６５ １􀆰 ３３１ １􀆰 ０２５ １􀆰 ０９７
Ｇ ０􀆰 ９１６ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９１６
Ｈ ０􀆰 ８８３ １􀆰 ２１０ １􀆰 ２００ １􀆰 ００８ １􀆰 ０６９
Ｉ ０􀆰 ８８７ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ ０􀆰 ８８７
Ｊ ０􀆰 ７６５ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ ０􀆰 ７６５
Ｋ １􀆰 １３６ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 １３６
Ｌ ０􀆰 ７０８ １􀆰 ６０２ １􀆰 ５４６ １􀆰 ０３６ １􀆰 １３３
Ｍ ０􀆰 ９８７ １􀆰 ２７２ １􀆰 ２１４ １􀆰 ０４８ １􀆰 ２５５
Ｎ ０􀆰 ７８１ １􀆰 ５８５ １􀆰 ４７３ １􀆰 ０７６ １􀆰 ２３８
Ｏ ０􀆰 ７９９ １􀆰 ２５３ １􀆰 ２２７ １􀆰 ０２１ １􀆰 ００１
Ｐ ０􀆰 ７９０ １􀆰 １６０ １􀆰 １１９ １􀆰 ０３６ ０􀆰 ９１７
Ｑ １􀆰 ２９２ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ２９２

平均 ０􀆰 ９０３ １􀆰 １４８ １􀆰 １００ １􀆰 ０４３ １􀆰 ０３７

　 　 对综合医院与中医院分类分析，县级中医院与县

级综合医院的全要素生产率变动总体情况均有所提

高，中医院略高于综合医院；综合医院与中医院均有不

同程度的技术退步，中医院的退步程度略高于综合医

院，但中医院的资源配置效率进步程度高于综合医院，
见表 ５。

表 ５　 ２０１２－２０１３ 年县级综合医院与

中医院跨期 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数分析结果

医院
技术
变动

效率
变动

纯效率
变动

规模效率
变动

全要素生产率
变动

县级综合医院 ０􀆰 ９１９ １􀆰 １１３ １􀆰 ０４０ １􀆰 ０７２ １􀆰 ０１７

县级中医院 ０􀆰 ９０７ １􀆰 ２３４ １􀆰 １９７ １􀆰 ０２７ １􀆰 ０９２

３　 讨　 论

本次研究对湖南省首批加入改革试点的 １７ 家公

立医院的 ２０１２、２０１３ 年两年内医院运营状况进行分析

与评价，主要有以下几点发现：１、整体效率提高，但纯

技术效率仍有待提升：总体来看，医改铺展一年来，１７
家医院总体呈现进步状态，其中 ８ 家医院在床位、人员

方面的投入已得到充分的利用，达到了技术与规模层

面上的最佳产出值，纯技术效率的提升是剩余医院提

高综合效率的关键。 ２、整体生产率提高，技术退步是

短板。 ３、县中医院效率提升明显，但技术衰退较综合

医院严重：参与本次研究的 ８ 家中医院，综合效率呈现

较为显著的提升，其增幅超过 ９ 家综合医院的平均增

幅。 但在医疗技术水平上，与综合医院仍有一定差距，
与上年相较，技术退步明显。 ４、提高医疗技术水平，培
养医疗人才：１７ 家县级医院的技术水平的提升，是医院

效率提高的关键。 医院应进一步完善人才培养计划，
引进学科带头人并加强人才梯队的建设，加强与上级

医院的合作与交流，为现有卫技人员的进修与深造提

供平台与机会，全面提升医疗诊断治疗水平。 当地的

卫生行政主管部门，应根据医院的资源配置情况，并严

格按照区域卫生规划，对医疗资源的投入进行优化，补
足医院的短板，为医院的进一步发展提供坚实保障。

本次研究结果显示，２０１３ 年，１７ 家县级公立医院

中，ＤＥＡ 有效的医院为 ８ 家，占比 ４７􀆰 １％，规模效益递

增的医院有 ８ 家，规模效益递减的医院有 １ 家。 与国

内其他县级医院 ＤＥＡ 评价的文献相比［８－１２］，ＤＥＡ 有效

率类似，即超过一半的县级医院技术效率仍有待提升；
对于非 ＤＥＡ 有效的医院，在规模报酬状态上，虽比例

各有不同，但均是规模效益递增的医院居多，即与应缩

减规模的医院相比，应适当扩充规模增加投入的医院

所占比例更大。
本次研究采用两种模型相结合的方式评价医院效

率，采用 ＤＥＡ－ＢＣＣ 模型评价医院当期的技术效率与报

酬状态，通过 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型与前期生产率进行对

比。 本次研究采用 ＢＣＣ 模型评价医院效率时，仅分析

了医院的技术效率而未对配置效率进行评价，由于评

价配置效率的条件较为苛刻，需得知投入指标完整的

价格信息，导致我国在这方面的研究较少［１２］。 另外，研
究的结论与建议仅适用于 １７ 家样本医院，如若要将有

关结论推广至全省的县级医院时，需进一步扩大样本

量。
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