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　 　 【提　 要】 　 目的 　 对 ２０１２—２０２１ 年我国 ３１ 个省份的基层医疗卫生人力资源配置效率进行评价ꎮ 方法 　 采用

ＤＥＡ－ＶＲＳ模型评价 ２０２１ 年我国基层医疗卫生人力资源配置效率的静态特征ꎬ采用 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数评价 ２０１２—２０２１ 年我

国基层医疗卫生人力资源配置效率的动态变化ꎮ 结果　 ２０１１—２０２１ 年ꎬ我国基层卫生机构人员数ꎬ执业(助理)医师数ꎬ注
册护士数ꎬ药师(士)数ꎬ技师(士)数均呈平稳增长趋势ꎬ而乡村医生和卫生员数则呈持续下降趋势ꎮ ２０２１ 年我国 ３１ 个省

份的综合技术效率均值为 ０.７９１ꎬ纯技术效率均值为 ０.８７９ꎬ规模效率均值为 ０.８９５ꎬ其中河北ꎬ上海等 １１ 个省份为 ＤＥＡ 有

效ꎬ占比 ３５.５％ꎻ天津ꎬ山东等 ７ 个省份为 ＤＥＡ 弱有效ꎬ占比 ２２.６％ꎻ北京ꎬ陕西等 １３ 个省份为 ＤＥＡ 无效ꎬ占比 ４１.９％ꎮ
２０１２—２０２１ 年基层卫生人力资源配置效率的 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数的平均值为 ０.９４０ꎬ基层卫生人力资源配置的全要素生产率在

近 １０ 年内并没有实现明显的增长ꎬ且 ２０１２—２０２１ 年我国不同省份之间的全要素生产率变化存在较大的差异ꎮ 结论　 我

国基层卫生人力资源配置效率未达到最佳规模ꎬ需要加强基层医疗机构的技术创新和应用ꎬ合理配置医疗人力资源ꎬ逐步

提升基层医疗卫生人力资源的利用效率ꎮ
【关键词】 　 基层医疗人力资源　 配置效率　 ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型　 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数
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　 　 随着我国社会经济的快速发展和人口结构的不断

变化ꎬ基层医疗卫生服务在保障人民群众健康、促进社

会和谐稳定方面发挥着越来越重要的作用ꎮ 基层医疗

卫生人力资源作为基层医疗服务的核心要素ꎬ其配置

效率直接关系到基层医疗服务的质量和可及性[１－３]ꎮ
因此ꎬ研究我国基层医疗卫生人力资源的配置效率ꎬ对
于优化资源配置、提升基层医疗服务水平具有重要的

现实意义ꎮ
近年来ꎬ我国医疗卫生体制改革不断深化ꎬ基层医

疗卫生服务体系逐步完善ꎬ基层医疗卫生人力资源的

配置也得到了不断优化[４]ꎮ 然而ꎬ在实践中ꎬ基层医

疗卫生人力资源配置仍存在一些问题ꎬ如人员结构不

合理、分布不均衡、利用效率不高等ꎬ这些问题制约了

基层医疗服务的发展[５－７]ꎮ 因此ꎬ深入分析近 １０ 年我

国基层医疗卫生人力资源配置效率的演变及影响因

素ꎬ对于指导未来基层医疗卫生人力资源的配置和管

理具有重要的参考价值ꎮ
ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型和 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数作为有效的

生产率分析工具ꎬ被广泛用于评估医药卫生领域资

源配置效率的静态特征和动态变化 [ ２ ꎬ ３ ꎬ５] ꎮ 本研究

将采用 ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型结合 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数及其分

解方法ꎬ从技术效率、技术进步、纯技术效率和规模

效率等多个维度ꎬ全面分析 ２０１２—２０２１ 年我国基

层医疗卫生人力资源配置效率的静态特征和动态

变化情况ꎮ 同时ꎬ结合我国基层医疗卫生服务的实

际情况ꎬ提出相应的基层医疗卫生人力资源配置优

化策略和建议ꎮ

资料与方法

１.资料来源

本文中我国及 ３１ 个省份的基层医疗卫生人力资

源数据来源于 ２０１２—２０１７ 年«中国卫生和计划生育统

计年鉴»和 ２０１８—２０２１ 年«中国卫生健康统计年鉴»ꎬ
通过年鉴获取了能够反映我国基层医疗卫生人力资源

的各项指标ꎮ
２.研究方法

数据包络分析( ｄａｔａ ｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓꎬＤＥＡ)
是一种非参数的线性规划方法ꎬ用于评估一组决策单

元(ＤＭＵ)的相对效率ꎮ 这种方法基于线性规划和对

偶理论ꎬ通过构建有效前沿面ꎬ将决策单元投影到前沿

面上ꎬ并比较决策单元与有效前沿面的距离来评估其

效率ꎮ ＤＥＡ 模型特别适用于具有多输入多输出的复

杂系统ꎬ其最突出的优点是无须任何权重假设ꎮ 在

ＤＥＡ 中ꎬ每个 ＤＭＵ 的输入和输出指标的权重不是根

据评价者的主观认定ꎬ而是由 ＤＭＵ 的实际数据求得

的最优权重ꎮ 因此ꎬＤＥＡ 能够处理多输入和多输出的

情况ꎬ并且可以对每个 ＤＭＵ 进行效率评分ꎮ
ＤＥＡ 中 的 ＣＣＲ ( ｃｈａｒｎｅｓꎬ ｃｏｏｐｅｒꎬ ａｎｄ ｒｈｏｄｅｓ

ｍｏｄｅｌ)和 ＢＣＣ(ｂａｎｋｅｒꎬ ｃｈａｒｎｅｓꎬ ａｎｄ ｃｏｏｐｅｒ ｍｏｄｅｌ)模
型是数据包络分析中两种重要的效率评估方法ꎮ ＣＣＲ
模型是数据包络分析中的一种基础模型ꎬ它以线性规

划为基础ꎬ利用最优化方法找到生产可能集的边界点ꎬ
从而评估 ＤＭＵ 的效率ꎮ ＣＣＲ 模型对应规模不变的
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ＣＲＳ( ｃｏｎｓｔａｎｔ ｒｅｔｕｒｎｓ ｔｏ ｓｃａｌｅ) 模型ꎬ主要用于评估

ＤＭＵ 在固定规模报酬情形下的总效率ꎮ ＣＣＲ 模型在

实际应用中具有较强的可行性和适用性ꎬ尤其适用于

在正向效率评价的基础上进行相对效率评价ꎮ 然而ꎬ
ＣＣＲ 模型在评估效率时只考虑了输入与输出的绝对

水平ꎬ没有考虑到技术的相对效率ꎬ且假设输入和输出

变量之间的关系是线性的ꎬ忽略了非线性关系的存在ꎬ
这可能导致评估结果的不准确性ꎮ ＢＣＣ 模型则是在

ＣＣＲ 模型的基础上进行改进而来ꎬ它对应规模可变的

ＶＲＳ(ｖａｒｉａｂｌｅ ｒｅｔｕｒｎｓ ｔｏ ｓｃａｌｅ)模型ꎮ ＢＣＣ 模型在评估

ＤＭＵ 的相对效率时ꎬ增加了等式约束ꎬ可以说明技术

效率、纯技术效率和规模效率ꎮ ＢＣＣ 模型应用于

ＤＭＵ 处于变动规模报酬情形下ꎬ用来衡量纯技术和

规模效率ꎮ 这意味着 ＢＣＣ 模型能够更全面地评估决

策单元的效率ꎬ并揭示出不同效率来源ꎮ 本文基于

ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型进行 ２０２１ 年我国基层医疗卫生人力

资源配置静态效率的评估ꎮ
Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型也被称为全要素生产变动模

型ꎬ是一种衡量生产率变化的指标ꎮ Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数通

过比较两个时间点之间的生产前沿计算可以获得最大

产出的生产方式ꎮ Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数模型该模型基于生

产函数的前提ꎬ假设生产函数的形式不会发生改变ꎬ并
使用线性规划技术来计算不同时间段内的技术效率和

技术变动ꎮ Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数可以分解为技术效率变化

和技术变动两个组成部分ꎬ而技术效率变动指数由纯

技术效率变动和规模效率报酬变动构成ꎮ Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ
指数方法的优点在于它可以考虑多个因素对生产效率

的影响ꎬ包括技术进步、效率变化和规模变化等ꎮ
Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数通过比较两个不同时间点的生产效率

前沿来评估效率的变化ꎮ 这些前沿表示在给定技术条

件下可能达到的最大产出水平ꎬＭａｌｍｑｕｉｓｔ 指数的值大

于 １ 表示生产效率的提高ꎬ说明卫生人力资源配置效

率上升ꎬ小于 １ 则表示生产效率的下降ꎬ说明卫生人力

资源配置效率降低[８]ꎮ
３.指标选取

梳理已有文献发现ꎬ王悦[５] 将卫生技术人员、执
业(助理)医师、执业医师、注册护士、药剂人员、检验

人员作为投入指标ꎬ将入院人数、诊疗人数、出院人数

作为产出指标评价吉林省卫生人力资源配置效率ꎮ 黄

上玉慧等[９]以医师数和护士数为投入指标ꎬ以新生儿

访视率和孕产妇系统管理率为产出指标评价广西妇幼

保健机构卫生人力资源配置效率ꎮ 张秀川等[１０] 以机

构在编职工数、本科及以上学历者占比和三年内应急

知识进修参与率为投入指标ꎬ监测预警与技术实施综

合能力得分和资源储备与运行管理综合能力得分为产

出指标评价山东省疾病预防控制机构卫生应急人力资

源配置效率ꎮ 综合以上文献ꎬ本研究将卫生机构人员

数ꎬ执业(助理)医师数ꎬ注册护士数ꎬ药师(士)数ꎬ技
师(士)数ꎬ乡村医生和卫生员数作为投入指标ꎬ将诊

疗人次和入院人数作为产出指标评价我国基层医疗卫

生人力资源配置效率ꎮ

结　 果

１.２０１２—２０２１ 年我国基层医疗卫生人力资源投入

与产出指标

２０１１—２０２１ 年ꎬ投入指标中ꎬ我国基层卫生机构

人员数ꎬ执业(助理)医师数ꎬ注册护士数ꎬ药师(士)
数ꎬ技师(士)数均呈平稳增长趋势ꎬ其中注册护士数

年均增长幅度最大ꎬ年均增长率为 ９.０５％ꎬ卫生机构人

员数ꎬ注册护士数ꎬ药师(士)数ꎬ技师(士)数的年均增

长率分别为 ２.８７％、５.５３％、３.１２％和 ５.８５％ꎬ而乡村医

生和卫生员数则呈持续下降趋势ꎬ年均降低率为

－４.８４％ꎮ 产出指标中诊疗人次呈先增加后减少趋势ꎬ
入院人数则呈波动减少趋势ꎮ

表 １　 ２０１２—２０２１ 年我国基层医疗卫生人力资源投入与产出指标

年份

投入指标

卫生机构
人员数(人)

执业(助理)
医师(人)

注册护士
(人)

药师(士)
(人)

技师(士)
(人)

乡村医生和
卫生员(人)

产出指标

诊疗人次
(万人次)

入院人数
(万人)

２０１２ ３４３７１７２ １６７８２３２ ５２８１７８ １２７２６２ ８１３４６ １０９４４１９ ４１０９２１ ４２５４

２０１３ ３５１４１９３ １７４６１６１ ５７６６３０ １３００３９ ８３１４６ １０８１０６３ ４３２４３１ ４３０１

２０１４ ３５３６７５３ １７６８８９５ ６０３９００ １３１４９３ ８４４４１ １０５８１８２ ４３６３９５ ４０９４

２０１５ ３６０３１６２ １８３３７８５ ６４６６０７ １３４４９５ ８８１０６ １０３１５２５ ４３４１９３ ４０３７

２０１６ ３６８２５６１ １９１０２７５ ６９５７８１ １３８０６０ ９２８８４ １０００３２４ ４３６６６３ ４１６５

２０１７ ３８２６２３４ ２０３１２６４ ７６９２０６ １４２４８２ ９９３０７ ９６８６１１ ４４２８９２ ４４５０

２０１８ ３９６４７４４ ２１８７３９０ ８５２３７７ １４６８２７ １０５５９０ ９０７０９８ ４４０６３２ ４３７６

２０１９ ４１６０５７１ ２３９３８７０ ９６０３７４ １５２０２０ １１３１５４ ８４２３０２ ４５３０８７ ４２９５

２０２０ ４３３９７４５ ２５７３７８４ １０５７４２０ １５７００１ １１８５１５ ７９５５１０ ４１１６１４ ３７０７

２０２１ ４４３１５６８ ２７１７５０５ １１４９８７９ １６７６４７ １３５１２０ ６９６７４９ ４２５０２４ ３５９２
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　 　 ２.基于 ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型的我国基层医疗卫生人力

资源配置效率静态分析

本文选取 ２０２１ 年我国基层卫生人力资源进行

ＤＥＡ－ＶＲＳ 模型的静态分析ꎬ结果显示ꎬ我国 ３１ 个省

份的综合技术效率均值为 ０.７９１ꎬ纯技术效率均值为

０.８７９ꎬ规模效率均值为 ０.８９５ꎬ说明我国基层卫生人力

资源配置效率未达到最佳规模ꎮ ２０２１ 年河北ꎬ上海等

１１ 个省份综合效率、纯技术效率和规模效率值均为

１ꎬ为 ＤＥＡ 有效ꎬ占比 ３５ .５％ꎻ天津ꎬ山东等 ７ 个省

份其 中 一 个 效 率 值 为 １ꎬ 为 ＤＥＡ 弱 有 效ꎬ 占 比

２２ .６％ꎻ而北京ꎬ陕西等 １３ 个省份各效率值均小于

１ꎬ为 ＤＥＡ 无效ꎬ占比 ４１ .９％ꎮ 从规模报酬分析ꎬ规
模报酬递增的省份有 １６ 个ꎬ占比 ５１ .６％ꎬ这说明大

部分省份的卫生人力资源的投入和产出仍待进一

步完善ꎬ投入的资源没有得到充分利用ꎻ规模报酬

递减的省份有 ４ 个ꎬ占比 １２ .９％ꎬ说明这些省份的

基层医疗卫生人力资源投入过大ꎬ可适当减少资源

投入ꎬ以达到最优效率ꎮ
２０２１ 年我国有 １３ 个 ＤＥＡ 无效省份ꎬ在产出不变

的情况下ꎬ基层卫生人力资源投入方面基本处于冗余

状态ꎬ其卫生机构人员数ꎬ执业(助理)医师数ꎬ注册护

士数ꎬ药师(士)数ꎬ技师(士)数ꎬ乡村医生和卫生员数

均存在不同程度的过剩ꎬ表明投入的基层卫生人力资

源未能被充分利用ꎮ
３. 基于 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数的我国基层医疗卫生人力

资源配置效率的动态分析

表 ２ 反映了 ２０１２—２０２１ 年基层卫生人力资源配

置效率的 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数及其分解结果ꎮ 从表 ４ 中可

以看出ꎬ技术效率变化平均值为 ０.９８１ꎬ略低于 １ꎬ说明

在大多数情况下ꎬ技术效率并没有实现明显的提升ꎬ甚
至在某些年份还出现了下降ꎮ 技术进步变化的平均值

为 ０.９５８ꎬ也低于 １ꎬ表明基层卫生人力资源配置在技

术进步方面并没有取得显著成果ꎮ 全要素生产率

变化的平均值为 ０ .９４０ꎬ低于 １ꎬ说明基层卫生人力

资源配置的全要素生产率在近 １０ 年内并没有实现

明显的增长ꎮ 这可能是由于技术效率和技术进步

两方面的不足共同导致的ꎮ 从年份变化来看ꎬ各年

的 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数及其分解结果呈现出一定的波动

性ꎮ 在某些年份ꎬ如 ２０１２—２０１３ 年和 ２０１５—２０１６
年ꎬ全要素生产率变化和技术进步变化均略高于 １ꎬ
说明这些年份的基层卫生人力资源配置效率有所

提升ꎮ 然而ꎬ在其他年份ꎬ尤其是 ２０１９—２０２０ 年和

２０２０—２０２１ 年ꎬ全要素生产率变化和技术进步变

化均远低于 １ꎬ表明这些年份的效率出现了显著下

降ꎮ 整体来看ꎬ技术效率和技术进步均存在不足ꎬ
导致全要素生产率没有实现明显的增长ꎮ 为了提

升基层卫生人力资源配置效率ꎬ需要进一步加强技

术创新和管理优化ꎮ
表 ２　 ２０１２—２０２１ 年基层卫生人力资源配置

效率的 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数与分解

年份
技术效率

变化
技术进步

变化
纯技术效率

变化
规模效率

变化

全要素
生产率
变化

２０１２—２０１３ １.００１ １.００８ １.０１０ ０.９９１ １.００９

２０１３—２０１４ １.０００ ０.９７４ １.００３ ０.９９７ ０.９７４

２０１４—２０１５ ０.９９４ ０.９５３ １.００３ ０.９９１ ０.９４８

２０１５—２０１６ １.００３ ０.９８０ １.００３ １.０００ ０.９８２

２０１６—２０１７ １.００４ ０.９７４ １.００６ ０.９９９ ０.９７９

２０１７—２０１８ ０.９９３ ０.９４４ １.００４ ０.９８８ ０.９３７

２０１８—２０１９ ０.９７５ ０.９７１ ０.９９ ０.９８４ ０.９４６

２０１９—２０２０ ０.９６６ ０.８６６ ０.９８１ ０.９８５ ０.８３７

２０２０—２０２１ ０.９００ ０.９５９ ０.９９７ ０.９０３ ０.８６３

平均值 ０.９８１ ０.９５８ １.０００ ０.９８２ ０.９４０

　 　 ２０１２—２０２１ 年我国不同省份之间的全要素生产

率变化存在较大的差异ꎮ 西藏的技术效率变化和技术

进步变化均较低ꎬ导致全要素生产率变化仅为 ０.６４２ꎬ
为所有省份中最低ꎮ 这表明西藏在基层卫生人力资

源配置方面存在较大的挑战ꎬ需要进一步加强管理

和技术创新ꎮ 另一方面ꎬ一些省份如北京、天津、河
北等ꎬ虽然技术效率变化较为稳定ꎬ但技术进步变

化相对较低ꎬ导致全要素生产率未能实现显著增

长ꎮ 这提示ꎬ在提升基层卫生人力资源配置效率的

过程中ꎬ技术进步是一个重要的驱动力ꎬ需要给予

更多的关注ꎮ

讨　 论

１. ２０１２—２０２１ 年我国基层医疗卫生人力资源配

置变化

２０１２—２０２１ 年我国基层卫生机构人员数、执业

(助理)医师数、注册护士数、药师(士)数以及技师

(士)数均呈现出平稳增长的趋势ꎬ这表明我国基层医

疗卫生服务在人力资源方面得到了不断的加强和完

善ꎮ 其中ꎬ注册护士数的年均增长幅度最大ꎬ这反映了

我国基层医疗卫生服务在护理领域的重视和投入ꎬ有
助于提升基层医疗服务的护理质量和水平ꎮ 然而ꎬ我
国乡村医生和卫生员数呈现持续下降趋势ꎬ这与刘思

敏[１１]和林谋贵[１２] 的研究结果一致ꎬ可能原因包括城

镇化进程中对部分农村村卫生室进行了重组和升级导

致村卫生室数量逐渐减少[１１]ꎻ国家通过提高乡村医生

执业标准ꎬ形成了以执业(助理)医师为主体的乡村医

生队伍ꎬ而淘汰了部分无执业医师证的村医[１３]ꎮ
２. 我国基层医疗卫生人力资源配置省际差异显著

本研究结果显示ꎬ２０２１ 年ꎬ我国 ３１ 个省份的基层

医疗卫生人力资源配置差异显著ꎬ我国基层医疗卫生
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人力资源配置效率存在一定的提升空间ꎬ基层卫生人

力资源的配置并未充分发挥其效用ꎮ 河北、上海等 １１
个省份达到了 ＤＥＡ 有效状态ꎬ占比 ３５.５％ꎬ这些省份

的基层医疗卫生人力资源配置合理ꎬ资源得到了充分

利用ꎮ 然而ꎬ仍有超过一半的省份未能实现 ＤＥＡ 有

效ꎬ需要进一步优化ꎮ 结合规模报酬角度分析ꎬ我国

ＤＥＡ 无效的省份大部分存在基层医疗卫生人力资源的

冗余ꎬ投入的基层卫生人力资源未能被充分利用ꎮ 这反

映了我国基层卫生人员虽然数量众多ꎬ但可能整体医疗

素质和服务水平参差不齐ꎮ 一些基层医疗卫生人员可

能由于缺乏必要的专业技能和知识ꎬ无法胜任复杂的工

作ꎬ导致人力资源的浪费[１４]ꎮ 在一些地区ꎬ也可能存在

管理体制僵化、激励机制不足等问题ꎬ这些问题都会影

响到基层卫生人员的工作积极性和工作满意度ꎬ进而影

响到我国基层医疗卫生人力资源的充分利用[１５－１６]ꎮ
３. 我国基层卫生人力资源配置的全要素生产率

仍有待提升

基于 Ｍａｌｍｑｕｉｓｔ 指数的我国基层医疗卫生人力资

源配置效率的动态分析结果显示ꎬ近十年来ꎬ我国基层

卫生人力资源配置的全要素生产率并未实现明显的增

长ꎬ这主要源于技术效率和技术进步两方面的不足ꎮ
技术效率变化的平均值略低于 １ꎬ说明在人力资源管

理和配置层面ꎬ我们尚未实现显著的提升ꎬ有时甚至出

现效率下降的情况ꎮ 技术进步变化的平均值也低于

１ꎬ反映出在技术创新和应用方面ꎬ基层医疗卫生系统

仍有待加强ꎮ 针对这些问题ꎬ需要从多个方面入手ꎬ提
升基层卫生人力资源配置效率ꎮ 首先ꎬ加强人力资源

管理和培训ꎬ提高基层卫生人员的专业技能和服务水

平ꎬ优化人力资源配置ꎮ 其次ꎬ推动技术创新和应用ꎬ
引进先进的医疗技术和设备ꎬ提升基层医疗卫生服务

的科技含量和效率ꎮ 同时ꎬ建立健全激励机制ꎬ激发基

层卫生人员的工作积极性和创新能力ꎮ 最后ꎬ加强政

策支持和引导ꎬ为基层医疗卫生事业的发展提供良好

的外部环境ꎮ
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