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·专题研究·

医院所有制与效率：以德国为关注重点的研究回顾
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【摘　要】德国医院市场在过去２０年里进行了一揽子医疗改革，特别是在２００４年引进了疾病诊断相关分

组———以期提高医院效率。本文旨在回顾近期就比较德国公立医院、私立非营利医院和私立营利医院效率所

开展的研究。尽管研究结果错综复杂，但结合其他国家，特别是美国的研究证据，德国方面的研究结果表明：

与公立医院相比，私立医院（私立非营利和私立营利医院）的运营效率并不一定就高。由于私立营利医院通常

都会被认为是最有效率的所有制形式，因此本研究结果对很多决策者来说也许有些意外。
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１引言

面临持续增加的成本压力，德国医院在过去２０

年里进行了一揽子医疗改革，以期将开支控制在可

持续水平。近些年的一项重大改革措施是引进了新

型的基于疾病诊断相关分组 （ｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ

ｇｒｏｕｐｓ，ＤＲＧｓ）的付费系统。自２００４年开始，德国

１８００家提供住院急诊服务的医院全部接受来自法定

医保基金及私立医保公司的ＤＲＧｓ付费。此外，采用

ＤＲＧｓ付费方式前，需要先实施外部质量保证计划

（与单个医院的内部系统相对）。这个计划包括一系

列强制性措施，诸如基于３００多个质量指标的全国

范围内的基准实践。这两大措施是德国医院自１９７２

年引进双项融资以来最重大的改革内容。在双项融
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资体系下，政府负责医院建设费用，运行费用则通过

疾病基金或自费病人维持。针对德国医院旧有的论日

计酬制付费（ｐｅｒｄｉｅｍｃｈａｒｇｅｓ）体系进行彻底整顿的重

大动机是希望通过财政刺激改善医院运营效率。［１２］

随着实质性生产能力过剩，当前监管环境的不

断变化以及愈演愈烈的竞争，德国医院正面临一场

大规模的合并重组。在合并重组的大环境下，医院

正考虑通过兼并、合作来提高竞争力。传统意义上

的德国医院是多重所有制结构，这种形式具有合法

性（例如：医院的建设成本可以在不考虑实际所有制

情况下由政府按年付费）。［３］因此，私立营利（ｐｒｉｖａｔｅ

ｆｏｒｐｒｏｆｉｔ，ＦＰ）医院、私立非营利（ｐｒｉｖａｔｅｎｏｎｐｒｏｆｉｔ，

ＮＰ）医院及公立（ｐｕｂｌｉｃ，ＰＢ）医院三种不同医院所有

制形式共存了几十年。由分类可知，两种类型的私

立医院由私立机构所有，公立医院则是由诸如地方

或区域政府等公立机构所有。从１９９５年（当年住院

病床份额：公立医院５６％、私立非营利医院占３８％、

私立营利医院６％）到２００８年（当年住院病床份额：

公立医院４６％、私立非营利医院占３６％、私立营利医

院１５％），许多德国地方和区域政府将公立医院卖给

私立非营利医院和私立营利医院。私立营利医院的

总数增加了 １６４（４４％），市场份额则由 ６％增加至

１５％，衡量指标是住院病床数。同期，私立非营利医

院的市场份额稍微有所下滑（由３８％下滑至３６％），

原因是一些私立非营利医院也转化成了私立营利医

院。［４］本论文旨在综述有关德国医院所有制及效率

之间关系的实证研究结果。

２医院绩效衡量标准和方法

衡量机构绩效有很多原则。其他产业通常所用

的一些指标，诸如投资回报或其他基于利润的指标

用来比较公立医院、私立非营利医院及私立营利医

院的绩效则不太合适。公立医院、私立非营利医院

和私立营利医院的一个关键区别是财务绩效取向。

私立机构参与资本市场，希望尽可能在财务报告上

出现最高利润以便吸引投资者。公立医院及私立非

营利医院则不然，特别是公立医院，因为它们的利润

有可能被作为其所有者的公立机构挪用到其他公共

事业上。［５］

因此使用诸如利润率等绩效指标来比较所有制

类型会产生偏见看起来也就合理了。也就是说，我

们要从激励角度衡量不同所有制机构的绩效就应该

选择同质性指标。基于这样的大背景，我们应该采

用病例成本（ｃｏｓｔｐｅｒｃａｓｅ）、效率等衡量指标。此外，

政府机构特别喜欢评估医疗机构的效率。因此，在

过去的十年里，效率作为一个绩效考核指标在医院

领域经常采用。

除了效率之外，公共服务（例如医疗、教育、公共

交通）的性质通常表明服务质量是首要目标。的确，

除效率之外，医疗质量也应该是医院的一大目标。

关于医院，通常的假设是好的医疗质量需要更多的

资源，效率通常也较低。然而，实证研究领域很少关

注公立医院和私立非营利医院效率和医疗质量的折

中差异。就医院所有制对医疗质量影响方面有大量

文献，然而很少有研究同时分析所有制、效率和医疗

质量的相互关系。Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ等人综述了有关医院所

有制及医疗质量之间关系的研究成果。［６］

研究者通常采用两种不同的方法评估医院效

率：随机前沿分析（ｓｔｏｃｈａｓｔｉｃｆｒｏｎｔｉｅｒａｎａｌｙｓｉｓ，ＳＦＡ）及

数据包络分析（ｄａｔａｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＥＡ）。通

常情况下，随机前沿分析会考虑技术效率和成本效

率，而数据包络分析则主要参考技术效率。此外，技

术效率是判断医院定量投入能有多少产出，也即最

少投入条件下能有多少定量产出的指标。当医院选

择成本最小化投入组合及指定投入价格时则需要借

助成本效率指标。

两种方法都提到剩余效率。两种方法的主要实

证差异在于：随机前沿分析认为剩余效率反应低效

率及随机因素，数据包络分析纯粹属于确定性模型，

认为偏离最佳实践前沿也就反应低效率。数据包络

分析的确定性特征意味着该方法依靠可用数据点确

定低效率。另一方面，随机前沿分析遭受批判的地

方在于其依照参数进行功能假设以及确定低效率回

归推断的弱点。然而，数据包络分析和随机前沿分

析确定低效率的方式不同。无论如何，针对功能的

错误建设、模型的错误规范以及变量省略很容易使

结果偏离。［７９］Ｌｉｎｎａ和Ｗｅｂｓｔｅｒ等在比较数据包络分

析和随机前沿分析时发现：借助两种方法度量医院

２２
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效率都会生成比较结果。［１０１１］本综述涵盖了基于两

种方法的研究。

３理论背景

当前大多数研究借助代理理论（ａｇｅｎｃｙｔｈｅｏｒｙ）、

产权理论（ｐｒｏｐｅｒｔｙｒｉｇｈｔｓｔｈｅｏｒｙ）、公共选择理论

（ｐｕｂｌｉｃｃｈｏｉｃｅｔｈｅｏｒｙ）分析医疗市场上的混合所有制

行为。这三大理论尽管有不同的阐释，但得到同样

的结论：因其在目标、激励机制及管控机制的差异，

私有制（包括私立非营利和私立营利）会比公有制更

有效率。

代理理论认为代理人（例如经理）会尝试最大化

自身利益而非机构或委托人（例如所有人）的利益。

因此，三种所有制形式的医院中，所有人都面临委托

人—代理人之间的矛盾。代理理论认为私立营利医

院能更好地解决委托人—代理人之间的矛盾，因此

也就更容易获得更高效率［１２１５］。例如，私立营利医

院所有人可以将利润作为度量经理创造价值的指

标，此外可以通过让经理收入与医院效益挂钩来缩小

所有人和经理利益分歧。私立营利医院外科医生的收

入也可以直接和医院效益挂钩。在公立医院以及私立

非营利医院中，个体决策者的收入很少会与医院绩效

挂钩，因此也就很难形成提高效率的激励机制。

产权理论认为拥有一家公司也就具有了两项核

心权力，即公司操控权及公司利润占用权。从定义

上来看私立营利医院和公立医院以及私立非营利医

院的区别在于后两类所有制形式中，财务盈余不可

以分配给医院操控人，即所谓的利润非分配限制

（ｎｏｎｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ）。私立营利医院中，将财

务盈余的一部分分配给医院管理人可以便于掌控其

行为。这种情况下，通常认为医院绩效监控属于经

理自主自发行为，这样经理也就具有很强的动力并

采取一些符合医院所有人利益的行为。［１６１８］此外，产

权理论认为外部机制会进一步削弱私立营利医院所

有人和经理的潜在利益差异，外部机制包括所有权

市场（ｍａｒｋｅｔｆｏｒｏｗｎｅｒｓｈｉｐｒｉｇｈｔｓ），这意味着如果所有

人对管理绩效不满则可以出售其股份；接管威胁（ｔｈｅ

ｔｈｒｅａｔｏｆｔａｋｅｏｖｅｒ）；破产威胁（ｔｈｅｔｈｒｅａｔｏｆｂａｎｋｒｕｐｔ

ｃｙ）以及密集型管理人力市场（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｍａｎａｇｅｒｉａｌｌａ

ｂｏｒｍａｒｋｅｔ）。［１９］基于上述这些原因，产权理论认为私

立营利所有制形式比其他类型的所有制形式更高效。

由Ｂｕｃｈａｎａｎ等人提出的公共选择理论则认为：

政客们为了获得选票会将政治目标强加到公共机

构。政治目标通常会和利润最大化产生冲突并进而

削弱效率。［２０２２］Ｎｅｗｈｏｕｓｅ和 Ｗｅｉｓｂｒｏｄ认为，私立非

营利医院缺乏利润最大化的激励机制。［１５，２３］他们通

常不会严格考虑削减运营成本或是提高效率，相反

他们更关注数量、质量、声誉或是这些方面的综合。

Ｐｅｓｔｉｅａｕ等人支持该观点并指出如果目标模棱两可

或自相矛盾，生产效率就会削弱。［２４２５］在他们看来，

公立医院和私立非营利医院更容易出现这种情况。

４其他国家的证据

我们通过系统流程找出了所有关于医院所有制

与效率的研究（１９９９年１月—２０１１年７月出版和未

出版的英文文章或书本章节）。我们在几个数据库

的搜索限定为一般、急诊医院及实证研究（未包括理

论文献及案例研究）。此外，我们的综述范围限定为

比较三种不同所有制类型效率（技术效率和成本效

率）的文章。在本次搜索及筛选流程的最后，我们找

到了１２项国际研究，列举在表１中，按出版年限排序。

在这１２项研究中，只有４种明确评估了医院所

有制对效率的影响。［２６２９］其他８项研究仅将所有制

看成控制变量并主要探讨市场影响因素（例如竞争）

及其他医院绩效决定因素（例如管理问题）或比较统

计方法。［３０３７］

１２项研究中，７项研究基于随机前沿分

析［２６２７，３０３２，３５，３７］，４项基于数据包络分析［２８，２９，３４，３６］，１

项基于这两种分析方法的比较［３３］。尽管近些年来分

级分析的方法已成为运用数据包络分析的最先进技

术，但５项涉及数据包络分析的研究中，只有２项研

究采用了两级分析（数据包络分析加一些回归分

析）。［３４，３６］此外，１０项研究的研究期限可追溯至 ２０

世纪８０年代晚期或２０世纪９０年代，并因此限制了

研究结果的概括性。

美国医院３种所有制形式已经共存了几十年，

关于公立医院、私立非营利医院以及私立营利医院

在效率和绩效方面的差异也有大量研究文献。本论

３２
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文列举的１２项研究中，１１项是以美国医院为样本，

只有１项研究的数据来自意大利医院市场，该资料

用来确定所有制对医院效率的影响。此外，还有 ８

项基于大量德国医院样本的研究，有４项研究集中

于一些次区域，样本数量也相对少些。表１表明３项

研究分析美国一个州（佛罗里达）［３２，３３］或一定数量的

州（阿肯色、路易斯安那、奥克拉哈马、德克萨

斯）［３６］，没有研究明确讨论所有制———所有研究都

表明私立营利医院比私立非营利医院更高效。此

外，有两项研究表明私立营利医院比公立医院更高

效［３２，３６］，其他研究得出的结论则相反［３３］。在这３项

研究中，佛罗里达进行的两项研究表明公立医院比

私立非营利医院更高效。［３２，３３］Ｄａｉｄｏｎｅ和 Ｄ’Ａｍｉｃｏ

进行了第４项研究，该研究基于意大利次区域（Ｌａｚｉｏ

区）。研究结果表明：私立非营利医院效率最低、公

立医院效率最高、私立非营利医院居中。［２６］此外，８

项全国范围内的研究有５项表明：私立营利医院比

公立医院和私立非营利医院效率更低。［２８３２，３５，３７］这８

项研究中，有４项研究表明私立非营利医院比公立

医院更高效，［２７，３０，３１，３７］有 ３项研究得出的结论则相

反［２８，２９，３５］。Ｂｕｒｇｅｓｓ和 Ｗｉｌｓｏｎ认为效率差异和所有

制形式关系不大。［３４］因此，对于国际相关研究的综述

表明：与那些基于代理理论、产权理论、公共选择理

论的论点以及决策者通常的设想形成对比的是：没

有明确证据表明私有制形式（私立非营利和私立营

利）比公有制形式的医院更高效。

表１　美国等有关国家医院所有制和效率关系实证研究结果

研究和样本特征 方法和控制变量
所有制形式效率差异

（标明更有效率的形式）

覆盖区域 年限
样本

规模

所有

制
确定效率采用方法

病人异

质性

医院

特征

市场

特征

医疗

质量

ＰＢ与
ＦＰ比较

ＰＢ与
ＮＰ比较

ＦＰ与
ＮＰ比较

Ｏｚｃａｎ等［２９］ 美国ａ全国 １９８７ ３０００ ｘ
ＤＥＡ（一级）—技术
效率

ｘ ｘ — — ＰＢ ＰＢ ＮＰ

Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ等［３７］ 美国全国
１９８６—
１９８７

１６００ — ＳＦＡ—成本效率 ｘ ｘ ｘ ｘ ＰＢ ＮＰ ＮＰ

Ｂｕｒｇｅｓｓ和 Ｗｉｌｓｏｎ［２８］ 美国全国 １９８８ ２２４６ ｘ
ＤＥＡ（一级）—技术
效率

ｘ — — — ＰＢｂ ＰＢｂ ＦＰｂ

Ｆｅｒｒｉｅｒ和Ｖａｌｄｍａｎｉｓ［３６］
美国ｃ中南

西部
１９８９ ３６０ —

ＤＥＡ（两级）—成本
和技术效率

ｘ ｘ — ｘ ＦＰ ＮＰ ＦＰ

Ｋｏｏｐ等［３５］ 美国全国
１９８７—
１９９１

３８２ — ＳＦＡ—成本效率 ｘ ｘ — — ＰＢ ＰＢ ＮＰ

Ｂｕｒｇｅｓｓ和Ｗｉｌｓｏｎ［３４］ 美国全国
１９８５—
１９８８

１４８０ —
ＤＥＡ（两级）—技术
效率

ｘ ｘ ｘ — ｎ．ｓ． ｎ．ｓ． ｎ．ｓ．

Ｃｈｉｒｉｋｏｓ和Ｓｅａｒ［３３］
美 国 佛 罗

里达

１９８２—
１９９３

１８６ —
ＤＥＡ（一级）和ＳＦＡ—
成本和技术效率

ｘ ｘ — — ＰＢ ＰＢ ＦＰ

Ｂｒｏｗｎ［３０］ 美国ａ全国
１９９２—
１９９６

６１３ — ＳＦＡ—技术效率 ｘ ｘ ｘ — ＦＰ ＮＰ ＮＰ

ＭｃＫａｙ等［３１］ 美国全国
１９８６—
１９９１

４０７５ — ＳＦＡ—成本效率 — ｘ ｘ — ＰＢ ＮＰ ＮＰ

Ｓａｒｉ［３２］
美 国 佛 罗

里达

１９９０—
１９９７ｄ

１２５ — ＳＦＡ—成本效率 ｘ ｘ ｘ ｘ ＦＰ ＰＢ ＦＰ

Ｍｕｔｔｅｒ和 Ｒｏｓｋｏ［２７］ 美国ａ全国
１９９９—
２００２

８６９ ｘ ＳＦＡ—成本效率 ｘ ｘ ｘ ｘ ＦＰ ＮＰ ＦＰ

Ｄａｉｄｏｎｅ和Ｄ’Ａｍｉｃｏ［２６］
意大利 Ｌａ
ｚｉｏ区域

２００１—
２００５

１０８ ｘ
ＳＦＡ—成 本 和 技 术
效率

ｘ ｘ — — ＰＢ ＰＢ ＮＰ

ＦＰ—私立营利；ＮＰ—私立非营利；ＰＢ—公立；ｎ．ｓ—不显著
ａ数据组包括美国都市统计区（即：城市）医院样本。
ｂ研究结果依据基于所有制形式平均效率分数比较；效率分数差异未经统计学检验。
ｃ数据组覆盖美国中西南部３６０家农村医院样本（阿肯色州、路易斯安那州、奥克拉哈马州、德克萨斯州）。
ｄ数据组覆盖１９９０—１９９７年所有年份，但１９９３年因数据不一致性被去除。

４２
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　　如果想比较３种所有制形式，则必须把所有制

与病人异质性（ｐａｔｉｅｎｔｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ）、市场竞争和其

他干扰因素的影响区分开。在所有找到的研究中，

大多数研究都采用了病案组合指数（例如医疗病案

组合指数）来控制医院病人异质性和医院特征（例如

医院规模，基于病床数）以便确保可比较性。此外，６

项基于市场特征的研究［２７，３０３２，３４，３７］（例如，市场竞争）

涉及控制潜在影响医院效率的外源市场［３９］。在１２

项研究中，仅有４项研究在考虑效率之外还考虑了

医疗质量参数，虽然所有制、效率和医疗质量的关系

具有重大实际意义和政策意义。原因之一可能是缺

少医疗质量验证措施。缺乏质量验证措施则会导致

这样一个假设：公立医院、私立非营利医院以及私立

营利医院医疗质量没有系统差异，换句话说，医疗质

量差异不会系统影响效率。不幸的是，大量所有制

实证研究文献没有就所有制对医疗质量影响提供证

据。然而，就效率和医疗质量关系的研究则就两种

措施的折中提供了证据［６］。

５德国研究结果

过去，德国医院部门缺乏详细资料。换句话说，

用于评测效率和所有制类型影响的优质资料量有

限。表２总结了关于德国医院所有制和效率关系的

８项实证研究（按出版年限排序）。８项研究中，有５

项是明确针对医院所有制对效率影响的评估，［４０４４］

其他三项研究仅将所有制视作控制变量［４４４８］。

Ｓｔａａｔ和Ｈａｍｍｅｒｓｃｈｍｉｄｔ首先基于来自１９９４年的

１６０家医院的资料，采用数据包络分析用于确定德国

医院所有制对效率的影响（即：技术效率）。为了确

保可比较性，选择医院时考虑了部门数量和类型

（即：规模和国际疾病分类（ＩＣＤ）集）。作者对比数

据包络分析效率平均分数和所有制类型发现，从平

均程度来看，私营非营利医院比公立医院和私立营

利医院效率要低很多。他们还发现，公立医院和私

立营利医院的效率差别不大，后者效率要略胜一

筹。［４５］Ｓｔａａｔ采用了精准数据包络分析方法分析时发

现效率（即：技术效率）和所有制关系不大。［４６］两项

研究结果缺乏精准度的原因可能是数据组样本规模

过小，特别是其中的私立营利医院只有５家。Ｈｅｌｍｉｇ

等利用国家数据汇总（ａｇｇｒｅｇａｔｅｄｓｔａｔｅｌｅｖｅｌ），通过数

据包络分析确定医院技术效率。［４０，４７］Ｈｅｌｍｉｇ和 Ｌａｐｓ

ｌｅｙ的研究表明从１９９１—１９９６年，公立医院和私立非

营利医院占用的资源看起来比私立营利医院要少得

多，而从样本判断，公立医院和私立非营利医院效率

差异则不大。［４０］Ｗｅｒｂｌｏｗ和 Ｒｏｂｒａ比较２００４年所有

制类型的数据包络分析效率平均得分（采用ＤＲＧｓ付

费的头年），其结果表明公立医院的效率（技术效率）

比私立营利医院和私立非营利医院的效率要低。［４７］

样本研究显示：私立营利医院的运营效率比私立非

营利医院的效率略高。

尽管这４项研究在方法和关注点上具有领先

性，但也有几项重大弱点。首先是缺乏详细数据，

换句话说，用于评估效率的优质信息量有限（即：国

家级数据汇总和小规模样本），进而限制了研究结

果的普遍性。这些研究的另一大缺陷是对数据包

络分析方法的使用，从方法论观点来看，有些学者

认为当研究样本规模很大时，数据包络分析结果更

精准［８，９］。调查德国医院部门效率的所有数据包络

分析都单独采用数据包络分析———未采用两级方法

（即：数据包络分析外加回归分析），尽管近些年来两

级法已成为主流分析方法［３８］。此外，只有两项德国

研究采用医院级信息（ｈｏｓｐｉｔａｌｌｅｖｅｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ）管控

病人异质性并确保医院特征（例如医院规模）的可

比性。

仅在几年前，德国全部医院资料都可对研究公

开，以便于更多地对医院效率这块黑匣子做些研究。

自从医院数据库针对研究公开后已经进行了４项研

究。这些研究虽然采用同样的资料，但却用不同方

法确定医院技术效率［４１４４］。２项研究基于数据包络

分析［４２，４３］，另两项研究基于随机前沿分析［４１，４４］。然

而，关于所有制对德国医院效率影响的实证证据依

然错综复杂。在这４项研究中，有３项表明所有制与

医院效率差异有关［４１４３］，而有１项研究则表明关系

不大［４４］。然而，针对传统假设则没有明确的证据佐

证，该假设认为私立医院（私立非营利医院和私立营

利医院）运营效率要高些。仅有 Ｗｅｒｂｌｏｗ等认为私

立营利医院比公立医院和私立非营利医院运营效率

要高得多［４３］。作者采用了两级数据包络分析法，包

括来自 ２００２—２００７年，即引进 ＤＲＧｓ付费前后，

１０３６家医院的样本，并在二级回归阶段综合了大量
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表２　德国医院所有制和效率关系实证研究结果

研究和样本特征 方法和控制变量
所有制形式效率差异

（标明更有效率的形式）

覆盖区域 年限
样本

规模

所有

制

确定效率采用

方法

病人异

质性

医院

特征

市场

特征

医疗

质量

ＰＢ与
ＦＰ比较

ＰＢ与
ＮＰ比较

ＦＰ与
ＮＰ比较

Ｓｔａａｔ和Ｈａｍｍｅｒ
ｓｃｈｍｉｄｔ［４５］

德国ａ西部 １９９４ １６０ —
ＤＥＡ（一级）—
技术效率

依据医院级 ＩＣＤ
集群

ｘ — — ＦＰｂ ＰＢｂ ＦＰｂ

Ｈｅｌｍｉｇ和 Ｌａｐｓ
ｌｅｙ［４０］

德国ｃ国家

级数据

１９９１—
１９９６

２８８ｄ ｘ
ＤＥＡ（一级）—
技术效率

— — — — ＰＢ ｎ．ｓ． ＮＰ

Ｓｔａａｔ［４６］ 德国ａ西部 １９９４ １６０ —
ＤＥＡ（一级）—
技术效率—自助

依据医院级 ＩＣＤ
集群

ｘ — — ｎ．ｓ． ｎ．ｓ． ｎ．ｓ．

Ｗｅｒｂｌｏｗ和 Ｒｏ
ｂｒａ［４７］

德国ｃ国家

级数据
２００４ ４８ｄ —

ＤＥＡ（一级）—
技术效率

— — — — ＦＰｂ ＮＰｂ ＮＰｂ

Ｈｅｒｒ［４１］ 德国全国
２００１—
２００３

１５６５ ｘ
ＳＦＡ—成本和技
术效率

依照个体病人住院

期限、诊断、流程和

年龄段

ｘ —
住院

死亡率
ＰＢ ＰＢ ＮＰ

Ｔｉｅｍａｎｎ和Ｓｃｈｒ
ｅｙｇｇ［４２］

德国全国
２００２—
２００６

１０４６ ｘ
ＤＥＡ（二级）—
技术效率—自助

依照个体病人住院

期限、诊断、流程和

年龄段

ｘ ｘ
住院

死亡率
ＰＢ ＰＢ ｎ．ｓ．

Ｗｅｒｂｌｏｗ等［４３］ 德国全国
２００２—
２００７

１０３６ ｘ
ＤＥＡ（二级）—
技术效率

依照 ＤＲＧ病案组
合２００７

ｘ ｘ
住院

死亡率
ＦＰ ＰＢ ＦＰ

Ｈｅｒｒ等［４４］ 德国全国
２００２—
２００６

５４１ ｘ
ＳＦＡ—成本和技
术效率

依照个体病人住院

期限、诊断、流程和

年龄段

ｘ ｘ
住院

死亡率
ｎ．ｓ． ｎ．ｓ． ｎ．ｓ．

ＦＰ—私立营利；ＮＰ—私立非营利；ＰＢ—公立；ｎ．ｓ—不显著
ａ相同样本仅包括德国西部医院。
ｂ研究结果依据基于所有制形式平均效率分数比较；效率分数差异未经统计学检验。
ｃ研究基于国家级数据总和。
ｄ因国家级数据总和缘故，无法确定医院准确数量。

协变量（例如，ＤＲＧ病案组合指数、医院特征、区域竞

争性及医疗质量）。此外，Ｈｅｒｒ［４１］，Ｔｉｅｍａｎｎ和

Ｓｃｈｒｅｙｏｇｇ［４２］在控制了病人同质性、机构特征和环境

特征等变量的前提下，发现有明确的证据表明公立

医院比私有制医院效率更高。

这两项研究通过不同的研究方法证明公立医院

能更高效地利用可用资源生产定量产出。Ｈｅｒｒ采用

随机前沿分析调查２００１—２００３年德国１５６５家医院

的效率（成本效率和技术效率）。［４１］Ｔｉｅｍａｎｎ和

Ｓｃｈｒｅｙｇｇ［４２］采用两级方法内的自助数据包络分析评

估２００２年和２００６年间１０４６家医院的效率（技术效

率）。Ｈｅｒｒ等在参考其２００２—２００６年对５４１家德国

医院评估的基础上［４１］，采用同样方法，在不同背景

下重新评估了成本效率和技术效率。他们的研究结

果再次表明，私立营利医院比德国公立医院的成本

效率和技术效率都要低些，但差异不太明显［４４］，原因

可能是与其他３项研究相比［４１４３］，该样本量要小些。

Ｈｅｒｒ等［４４］采用缩小的德国医院样本量是为了涵盖

医院资产负债表，以便进一步的分析。

Ｈｅｒｒ和Ｔｉｅｍａｎｎ等就私立营利所有制对效率影

响的研究结果与先前针对美国医院的研究结果一

致，［４１４２］但与从政策角度或是行为理论（即：代理理

论、产权理论和公共选择理论）角度获得研究结果背

道而驰。私立营利医院通常被看成是最有效率的所

有制形式，但 Ｈｅｒｒ、Ｔｉｅｍａｎｎ、Ｗｅｒｂｌｏｗ等认为公立医

院比私立非营利医院更高效［４１４３］。关于激励机制，

代理理论和产权理论认为非营利机构所有人和经理

通常不太关注运营成本或效率，相反他们很看重质

量、数量和名望。［１５，２３］因此，分析中未考虑的一些因

素，譬如病人满意度，有可能会导致不同的结果。然

而，就医院所有制和效率尽管有大量实证研究（考虑

到所有国际研究和德国研究），理论和实证证据之间

仍旧有些脱节。很少有实证论文讨论基于所有制形

式的不同经济理论。脱节的原因在于：医疗领域的

６２
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大量研究文献都未突出经济理论试验。从本质上来

看，医疗领域里的大多数研究人员都认为所有制是

阐释医院效率差异的一个潜在重要因素；但是基于

目前的研究来看，很难从理论上预测所有制如何以

及何时影响医院效率［８］。

Ｈｅｒｒ和Ｗｅｒｂｌｏｗ等认为私立营利所有制实证研

究结果出现差异的原因可能是：评估所有制对德国

医院效率影响的概念框架和方法框架有差异。［４１４４］

为了控制病人异质性，Ｗｅｒｂｌｏｗ等从２００７年开始采

用了ＤＲＧ病案组合指数，权重基于分组算法，参考

诊断、临床干预（即：医疗流程）、病人特征（即，性别、

年龄、体重）、出院理由（例如死亡）和住院期限。从

实质上讲，通常采用的 ＤＲＧ病案组合指数可以反映

ＤＲＧｓ的相对成本（即：个体病人健康状态或病情严

重程度和个体医院治疗模式的组合）。相比之下，

Ｈｅｒｒ等人采用的权重方法则是基于个体病人统计和

诊断以便从病情严重程度（即：疾病严重程度）考虑

病人临床表现。这可以看成是影响医院效率的外源

效应。［４１４２，４４］在德国医院，ＤＲＧ病案组合指数通常由

医院治疗模式决定，特别是医疗流程。此外，Ｗｅｒ

ｂｌｏｗ等采用非自助两级数据包络分析法［４３］。然而，

如果数据包络分析效率分数未经自助流程修改，该

方法通常会导致评估结果不一致［４８４９］。近些年来，

基于自助数据包络分析效率分数变量的简化线性回

归模型已经成为主流方法［３８］，虽然这不能完全解释

研究结果的差异。导致研究结果差异的原因可能还

包括样品筛选以及参考清除标准方面的差异。

Ｈｅｒｒ、Ｔｉｅｍａｎｎ、Ｓｃｈｒｅｙｇｇ、Ｗｅｒｂｌｏｗ和 Ｈｅｒｒ等在

分析过程中引入住院死亡率作为考虑医疗质量的参

数，其研究结果并未提供效率和医疗质量必然折中

的证据。［４１４４］与其他所有制类型相比，如果从风险调

节住院死亡率角度度量，Ｔｉｅｍａｎｎ和 Ｓｃｈｒｅｙｇｇ认为

私立营利医院能提供更高质量的医疗服务［４２］。通过

与常规假设做比较发现：医疗市场存在信息不对称

性。因此，私立营利医院有足够的动机（即逐利）可

以在不考虑医疗质量的前提下追逐绩效。然而，过

去１０年间在医保医疗领域的大规模改革降低了德

国医院部门的信息不对称性（例如强制出版的质量

报告、基于２０６项指标的全国范围内的基准练习）。

因此，到目前为止，可能一直低估了德国医疗市场产

能实质性过剩的战略意义（即：残酷的竞争）。还有

证据表明，在竞争更为激烈的区域，私立营利医院

（特别是私立营利医院价值链）通常为了吸引更多病

人更注意改善质量管理和医院运营效果［１］。

Ｈｅｒｒ等又从多个方面检查了研究结果，其就所

有制对医院效率影响的重要研究结果并没有发生变

化。［４１４４］首先，除Ｈｅｒｒ等的研究之外［４４］，其他３项研

究分别利用从低级到高级规模不等的医院样本重新

评估了模型。他们在研究分析中引用住院死亡率作

为衡量医疗质量的度量标准。Ｈｅｒｒ等在未采用病案

组合指数的情况下重新评估了效率模型。［４１４４］Ｗｅｒ

ｂｌｏｗ等引入医院病床数作为衡量医院资本投入的输

入变量以及数据包络分析模型的输出变量。［４３］

Ｓｃｈｒｅｙｇｇ和Ｔｉｅｍａｎｎ在采用二级效率模型时修改了

回归期数量。［４２］Ｗｅｒｂｌｏｗ等将恒量回报假设改为数

据包络分析模型中的变量回报。［４３］Ｈｅｒｒ的研究中，

通过假说低效率半常态和指数分布来评估随机前沿

模型。［４１］

６政策含义

就德国医院效率有大量研究文献。然而，因证

据不太明确，研究结果也非常混乱。就基于近期德

国完全公开的医院资料数据库的研究来看，Ｈｅｒｒ［４１］、

Ｔｉｅｍａｎｎ和Ｓｃｈｒｅｙｇｇ［４２］认为公有制形式的医院比其

他所有制形式的医院更高效。相比之下，Ｗｅｒｂｌｏｗ

等［４３］采用了同样的数据库但是不同的变量和方法进

行研究发现，私立营利所有制形式的医院比其他所

有制形式更高效。Ｈｅｒｒ等［４４］却发现医院所有制和

效率关系不大，不论是成本效率还是技术效率。

ＤＲＧｓ的引进，使德国医院有了集中提高效率的

激励机制，这将有助于改善医疗资源的分配效率。

需要注意的是，医院效率高通常是由于人员比例低，

然而，人员比例低则有可能影响到医疗质量。因此，

引进并使用ＤＲＧ付费制时，结果监控也就显得异常

重要。在未来的评估中（不仅限于德国），特别是引

进ＤＲＧ付费系统改革前后，更应该紧密监控效率、

质量的发展变化。此外，未来对德国医院的研究还

应该利用标准行政管理数据库之外的数据，以便进
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ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｐｒｉｌ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ４

一步阐释医院效率的差异，很可能会因此发现医院

决策、市场溢出效应（ｍａｒｋｅｔｓｐｉｌｌｏｖｅｒｅｆｆｅｃｔｓ）等因素

的影响。
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ｉｎｇｓｉｎｔｈｅｅｍｐｉｒｉｃａｌｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ？［Ｊ］．Ｉｎｑｕｉｒｙ，２００７，４４

（１）：４１６８．

［９］ＪａｃｏｂｓＲ，ＳｍｉｔｈＰＣ，ＳｔｒｅｅｔＡ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ：ａｎａｌｙｔｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｃｙ［Ｍ］．

Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００６．

［１０］ＬｉｎｎａＭ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｃｏｓｔｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｗｉｔｈｐａｎｅｌｄａｔａ

ｍｏｄｅｌｓ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９９８，７（５）：４１５４２７．

［１１］ＷｅｂｓｔｅｒＲ，ＫｅｎｎｅｄｙＳ，ＪｏｈｎｓｏｎＬ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ

ｆｏｒｍｅａｓｕｒｉｎｇｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｄｐｒｏｄｕｃｔｉｖｉｔｙｏｆＡｕｓｔｒａｌｉａｎｐｒｉ

ｖａｔｅｈｏｓｐｉｔａｌｓ．［Ｒ］．Ｃａｎｂｅｒｒａ：ＡｕｓｔｒａｌｉａｎＢｕｒｅａｕｏｆＳｔａ

ｔｉｓｔｉｃｓＣａｔａｌｏｇｕｅ，１９９８．

［１２］ＦａｍａＥＦ，ＪｅｎｓｅｎＭＣ．Ｓｅｐａｒａｔｉｏｎｏｆｏｗｎｅｒｓｈｉｐａｎｄｃｏｎ

ｔｒｏｌ［Ｊ］．ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＬａｗａｎｄＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９８３，２６

（２）：３０１３２５．

［１３］ＧｒｏｓｓｍａｎＳ，ＨａｒｔＯ．Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｐｒｉｎｃｉｐａｌａｇｅｎｔ

ｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］．Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃａ，１９８３，５１（１）：７４５．

［１４］ＰａｕｌｙＭＶ，ＲｅｄｉｓｃｈＭＳ．Ｔｈｅｎｏｔｆｏｒｐｒｏｆｉｔｈｏｓｐｉｔａｌａｓａ

ｐｈｙｓｉｃｉａｎ’ｓｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ．ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＥｃｏｎｏｍｉｃＲｅｖｉｅｗ，

１９７３，６３（２）：８７９９．

［１５］ＮｅｗｈｏｕｓｅＪＰ．Ｔｏｗａｒｄａｔｈｅｏｒｙｏｆｎｏｎｐｒｏｆｉｔｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ：ａｎ

ｅｃｏｎｏｍｉｃｍｏｄｅｌｏｆａｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＡｍｅｒｉｃａｎＥｃｏｎｏｍｉｃＲｅ

ｖｉｅｗ，１９７０，６０（１）：６４７４．

［１６］ＨａｎｓｍａｎｎＨ．Ｏｗｎｅｒｓｈｉｐｏｆｔｈｅｆｉｒｍ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＬａｗ，

Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ＆Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，１９８８，４（２）：２６７３０４．

［１７］ＪａｃｏｂｓＰ．Ａｓｕｒｖｅｙｏｆｅｃｏｎｏｍｉｃｍｏｄｅｌｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．

Ｉｎｑｕｉｒｙ，１９７４，１１（２）：８３９７．

［１８］ＣｌａｒｋｓｏｎＫ．Ｓｏｍｅｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｐｒｏｐｅｒｔｙｒｉｇｈｔｓｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＬａｗａｎｄＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９７２，１５

（２）：３６３８４．

［１９］ＣｕｅｒｖｏＡ，ＶｉｌｌａｌｏｎｇａＢ．Ｅｘｐｌａｉｎｉｎｇｔｈｅｖａｒｉａｎｃｅｉｎｔｈｅ

ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｐｒｉｖａｔｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｃａｄｅｍｙｏｆＭａｎ

ａｇｅｍｅｎｔＲｅｖｉｅｗ，２０００，２５（３）：５８１９０．

［２０］ＢｕｃｈａｎａｎＪＭ，ＴｏｌｌｉｓｏｎＲＤ．Ｔｈｅｏｒｙｏｆｐｕｂｌｉｃｃｈｏｉｃｅ

［Ｍ］．ＡｎｎＡｒｂｏｒ：ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＭｉｃｈｉｇａｎＰｒｅｓｓ，１９７２．

［２１］ＮｉｓｋａｎｅｎＷＡ．Ｂｕｒｅａｕｃｒａｔｓａｎｄｐｏｌｉｔｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＬａｗａｎｄＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９７５，１８（３）：６１７６４３．

［２２］ＳｈｌｅｉｆｅｒＡ，ＶｉｓｈｎｙＲＷ．Ｐｏｌｉｔｉｃｉａｎｓａｎｄｆｉｒｍｓ［Ｊ］．Ｔｈｅ

Ｑｕａｒｔｅｒｌｙ ＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃｓ， １９９４， １０９（４）：

９９５１０２５．

［２３］ＷｅｉｓｂｒｏｄＢＡ．Ｔｈｅｎｏｎｐｒｏｆｉｔｅｃｏｎｏｍｙ［Ｍ］．Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：

ＨａｒｖａｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，１９８８．

［２４］ＰｅｓｔｉｅａｕＰ，ＴｕｌｋｅｎｓＨ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｐｕｂｌｉｃ

ｓｅｃｔｏｒａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ：ｓｏｍｅｒｅｃｅｎｔｅｖｉｄｅｎｃｅｆｒｏｍｔｈｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ

ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｅｗｐｏｉｎｔ［Ｒ］．Ｌｏｕｖａｉｎ：ＣｅｎｔｅｒｆｏｒＯｐｅｒａｔｉｏｎｓ

ＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＥｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃｓ，１９９０．

［２５］ＳｌｏａｎＦＡ．Ｎｏｔｆｏｒｐｒｏｆｉｔｏｗｎｅｒｓｈｉｐａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｂｅｈａｖｉｏｒ

［Ｍ］／／ＣｕｌｙｅｒＡＪ，ＮｅｗｈｏｕｓｅＪＰ，ｅｄ．Ｈａｎｄｂｏｏｋｏｆ

ｈｅａｌｔｈｅｃｏｎｏｍｉｃｓ．Ａｍｓｔｅｒｄａｍ：Ｅｌｓｅｖｉｅｒ，２０００．

［２６］ＤａｉｄｏｎｅＳ，Ｄ’ＡｍｉｃｏＦ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ｓｐｅｃｉａｌｉｚａ

ｔｉｏｎａｎｄｏｗｎｅｒｓｈｉｐｆｏｒｍ：ｅｖｉｄｅｎｃｅｓｆｒｏｍａｐｏｏｌｉｎｇｏｆＩｔａｌ

８２
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ｉａｎｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｒｏｄｕｃｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ，２００９，

３２（３）：２０３２１６．

［２７］ＭｕｔｔｅｒＲ，ＲｏｓｋｏＭ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｏｗｎｅｒｓｈｉｐｏｎｔｈｅｃｏｓｔ

ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆＵ．Ｓ．ｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｍ］／／ＢｌａｎｋＪ，ＶａｌｄｍａｎｉｓＶ，

ｅｄｉｔｏｒｓ．Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｐｏｌｉｃｙａｎｄｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ：ｃｏｎｔｒｉ

ｂｕｔｉｏｎｓｆｒｏｍｈｏｓｐｉｔａｌｐｏｌｉｃｙａｎｄｐｒｏｄｕｃｔｉｖｉｔｙｒｅｓｅａｒｃｈ．Ｎｅｗ

Ｙｏｒｋ：Ｅｌｓｅｖｉｅｒ，２００８．

［２８］ＢｕｒｇｅｓｓＪｒＪＦ，ＷｉｌｓｏｎＰＷ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｏｗｎｅｒｓｈｉｐａｎｄｔｅｃｈ

ｎｉｃａｌｉｎｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔＳｃｉｅｎｃｅ，１９９６，４２

（１）：１１０１２３．

［２９］ＯｚｃａｎＹＡ，ＬｕｋｅＲＤ，ＨａｋｓｅｖｅｒＧ．Ｏｗｎｅｒｓｈｉｐａｎｄｏｒ

ｇａｎｉｚａｔｉｏｎａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｅｃｈｎｉｃａｌｅｆｆｉ

ｃｉｅｎｃｙａｃｒｏｓｓｈｏｓｐｉｔａｌｔｙｐｅｓ［Ｊ］．ＭｅｄｉｃａｌＣａｒｅ，１９９２，３０

（９）：７８１７９４．

［３０］ＢｒｏｗｎＨ，Ｓｈｅｌｔｏｎ．Ｍａｎａｇｅｄｃａｒｅａｎｄｔｅｃｈｎｉｃａｌｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，２００３，１２（２）：１４９１５８．

［３１］ＭｃＫａｙＮ，ＤｅｉｌｙＭＥ，ＤｏｒｎｅｒＦＨ．Ｏｗｎｅｒｓｈｉｐａｎｄｃｈａｎ

ｇｅｓｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．Ｉｎｑｕｉｒｙ，２００３，３９（４）：

３８８３９９．

［３２］ＳａｒｉＮ．Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｍａｒｋｅｔｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎａｎｄ

ｍａｎａｇｅｄｃａｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｄｕｓｔｒｉａｌＯｒ

ｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２００３，２１（１０）：１５７１１５８９．

［３３］ＣｈｉｒｉｋｏｓＴＮ，ＳｅａｒＡＭ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ：ａ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅｓＲｅ

ｓｅａｒｃｈ２０００，３４（６）：１３８９１４０８．

［３４］ＢｕｒｇｅｓｓＪ，ＷｉｌｓｏｎＰ．ＶａｒｉａｔｉｏｎｉｎｉｎｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙａｍｏｎｇＵＳ

ｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．ＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍｓａｎｄＯｐｅｒａｔｉｏｎａｌＲｅ

ｓｅａｒｃｈ１９９８，３６（３）：８４１０２．

［３５］ＫｏｏｐＧ，ＯｓｉｅｗａｌｓｋｉＪ，ＭａｒｋＦＪ，ｅｔａｌ．Ｂａｙｅｓｉａｎｅｆｆｉｃｉｅｎ

ｃｙａｎａｌｙｓｉｓｔｈｒｏｕｇｈｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｅｆｆｅｃｔｓ：ｈｏｓｐｉｔａｌｃｏｓｔｆｒｏｎｔｉｅｒｓ

［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃｓ，１９９７，７６（１２）：７７１０５．

［３６］ＦｅｒｒｉｅｒＧＤ，ＶａｌｄｍａｎｉｓＶＧ．Ｒｕｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ａｎｄｉｔｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ［Ｊ］．ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｒｏｄｕｃｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ

１９９６，７（１）：６３８０．

［３７］ＺｕｃｋｅｒｍａｎＳ，ＨａｄｌｅｙＳ，ＩｅｚｚｏｎｉＬ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｅｆ

ｆｉｃｉｅｎｃｙｗｉｔｈｆｒｏｎｔｉｅｒｃｏｓｔｆｕｎｃｔｉｏｎｓ．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＥｃｏ

ｎｏｍｉｃｓ，１９９４，１３（３）：２５５２８０．

［３８］ＳｉｍａｒＬ，ＷｉｌｓｏｎＰＷ．Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎａｎｄｉｎｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｗｏ

ｓｔａｇｅ，ｓｅｍｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃｍｏｄｅｌｓｏｆｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｐｒｏｃｅｓｓｅｓ［Ｊ］．

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃｓ，２００７，１３６（１）：３１６４．

［３９］ＲｏｓｋｏＭＤ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｉｎｔｅｒｎａｌａｎｄｅｘｔｅｒｎａｌｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ

ｐｒｅｓｓｕｒｅｓｏｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＭａｎ

ａｇｅｍｅｎｔＳｃｉｅｎｃｅ，１９９９，２（２）：６３７４．

［４０］ＨｅｌｍｉｇＢ，ＬａｐｓｌｅｙＩ．Ｏｎｔｈｅｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｐｕｂｌｉｃ，ｗｅｌｆａｒｅ
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