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［摘要］ 目的: 从政府管理和患者感知视角，建立医疗服务可提供性、医疗服务可获得性、经济可负担性和体系有效

性 4 个维度的区域医疗服务水平测度指标体系，构建区域医疗服务水平测度模型。方法: 利用模糊粗糙集方法对医疗服

务水平测度指标进行筛选，得到区域医疗服务水平测度指标体系。运用 D － S 证据理论合成 AHP 法确定的主观权重和熵

值法确定的客观权重，得到指标的组合权重。将灰色关联分析法和 D － S 证据理论相结合，建立信息不对称环境下的区

域医疗服务水平测度模型。结果: 以江苏省 13 个地级市为例进行实证研究，医疗服务水平居于全省首位的是泰州市，医

疗服务水平最低的地区是徐州市。结论: 区域医疗服务水平测度模型能准确识别出医疗服务水平较好的地区，从不同维

度比较和分析各地区的医疗服务水平情况，为各地区制定合理配置医疗资源相关政策提供理论依据。
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1 引言

十九大报告指出“人民健康是民族昌盛和国家富强的重要

标志”，而健康中国战略需要优质高效的医疗卫生服务体系作

为保障。近年国家持续加大对医疗卫生费用投入，2009 － 2019
年，国家卫生总费用从 1． 8 万亿元跃升至 6． 5 万亿元，增长 3． 6
倍，高于同期国内生产总值 2． 9 倍的增长，卫生投入占 GDP 百

分比从 5． 2%提升至 6． 6%，但依然存在医疗资源浪费［1］等问

题。同时由于市场机制引入医疗活动，医患关系扭曲为经济关

系，政府、患者、医疗机构三者间的信息不对称［2］，导致恶性伤

医事件频发，影响社会和谐稳定发展［3］;“看病难、看病贵”依然

是中国医疗卫生服务体系亟需解决的问题之一。
目前，国内外学者对医疗卫生公共服务水平评价的研究较

多，有从医疗资源投入和服务产出视角对医院服务能力展开研

究的［4，5］; 有对基层医疗卫生机构和专业卫生公共机构的运行

效率、服务质量进行综合评价的［6 － 9］; 也有研究从投入 － 产出

视角构建评价指标体系来测算全国 31 个省市医疗卫生服务效

率的［10，11］。但已有医疗服务水平研究多从医院单一视角、各省

( 市) 之间对比分析方面展开，忽略了患者、医疗机构和政府间

的信息不对称特征，同时从多维视角对省域内地级市的医疗服

务水平测度研究尚显不足。因此，在信息不对称的环境下，从

政府和患者视角，综合考虑医疗服务内部过程、患者感知、社会

效益等因素，构建区域医疗服务水平测度指标体系，将处理不

完全信息的模糊粗糙集( Fuzzy Rough Sets，FRS) 、灰色关联分析

( Grey Relational Analysis，GRA) 和 D － S 证据理论相结合，构建

区域医疗服务水平测度模型，为政府合理优化医疗卫生资源，

提升医疗卫生服务水平提供决策依据。
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2 资料与方法

2． 1 区域医疗服务水平测度指标体系构建

借鉴世界卫生组织提出的全民健康覆盖 ( Universal Health
Coverage，UHC) ［12］中的相关内容，从患者视角，考虑医疗服务

可及性、服务性价比、治疗效果等因素; 从医保经办机构视角，

考虑患者特征、医疗资源配置、医疗机构基础质量等因素，将区

域医疗服务水平测度指标体系划分为服务可提供性、服务可获

得性、经济可负担性和体系有效性 4 个维度。
服务可提供性主要是对各地区医疗资源配置情况进行综

合测度，现有对医疗服务可提供性的研究，一般选取医疗机构

数量、床位数以及卫生人员数来衡量医疗卫生服务资源配置情

况［8，11］，本文为了更加完善研究，细化床位数和卫生人员数指

标，加入医护比、床护比、病床周转次数、病床利用率以及各地

区年度医疗费用使用情况，共同构建医疗服务可提供性测度指

标体系。服务可获得性主要是对医疗服务设施可获得性和医

护人员服务效率进行测度，本文参考刘茜等［8］和杜涛等［12］对

于医疗卫生公共服务效率的研究成果，医疗服务设施可获得性

用每千人口床位数、平均每千人拥有医生数、预约诊疗占比和

平均病床工作日来测度，医护人员服务效率则用医生日均诊疗

人数、医生人均每日担负住院床日、平均就诊次数三个指标来

考量。经济可负担性是对患者在看病就医过程中产生的各项

费用进行测度，现有对医疗服务水平评价的文献中，经济可负

担性指标主要包括: 人均政府财政补助、门诊次均医药费用、住
院人均医药费用［8，11］，本文在此基础上，细化门诊与住院费用

情况，加入药费与检查费用占住院费用比例、药费与检查费占

门诊费用比例来综合测度医疗服务经济可负担性。体系有效

性主要是对医疗服务在恢复患者身心健康方面所达到的医疗

服务效果进行测度，反映医疗服务效果的常用指标包括人均预

期寿命、婴儿死亡率和孕产妇死亡率等［6，14］，而本文是对区域

整体医疗服务水平进行测度，为避免细分人群健康产出指标之

间的相关性，选取急诊死亡率、观测室死亡率、住院死亡率、就
诊住院率、住院病人手术比例、治疗好转率等指标来量化医疗

服务效果。
为保证医疗服务水平测度指标体系的全面性，上文从医保

经办机构和患者视角出发，找出影响医疗服务可提供性、医疗

服务可获得性、经济可负担性和体系有效性测度结果的关键指

标，建立包含目标层、一级指标和二级指标的医疗服务水平测

度指标体系( 见表 1) 。
2． 2 信息不对称环境下区域医疗服务水平测度模型建立

2． 2． 1 基于 FRS 的指标筛选

运用模糊粗糙集方法，将实值属性转化为模糊属性，用模

糊相似关系代替经典粗糙集中的等价关系，利用变精度粗糙近

似集来对医疗服务水平测度指标体系进行属性约简［15］。
利用 FRS 对区域医疗服务水平测度指标进行约简的算法

流程如下:

Step1: 无量纲化处理。设 U = { x1，x2，…，xn } 为非空对象

集，各评价对象的医疗服务水平综合评价结果为 V，一级指标

的集合 V = { Vd | d = 1，2，…，n} ，一级指标之间的相对权重为

ωd。由于二级指标分为效益型、成本型和中间型，各类型指标

的单位、值域各不同，需要对各指标进行无量纲化处理［16］，处

理后各二级指标的值为 vij ( i = 1，2，…，n; j = 1，2，…，m) 。

Step2: 计算模糊相似类。评价对象 xi 的模糊相似类可表

示为

FR( xi) = { xs ∈ U | 1
m∑

m

j = 1
vsj － vij ≤χ; j = 1，2，…，m}

( 1)

其中 1 － χ 为对象 xs与对象 xi的相似度［15］。
Step3: 计算变精度 γ 下近似集。将包含所有二级指标的分

类记作 X，删除某些指标后的分类记作 D，给定阈值 0． 5 ＜ γ≤
1，则 X 的变精度粗糙集下近似集为

Rγ ( )X =∪ D∈ U | | XIFR( D) | / | FR( D) |≥{ }γ ( 2)

其中 | FR( D) |表示分类集 D 中元素的个数［15］。
Step4: 计算近似分类质量。近似分类质量表示为

VR( )X = ∑
n

i = 1
| Rγ X( )

i | / | U | ( 3)

当 VR ( X) = 1，表示删除 cj指标后近似分类与所有指标产

生的分类相同，该指标可以删除; 反之则不能删除［15］。
2． 2． 2 D － S 证据理论确定指标组合权重

本文利用层次分析法 ( Analytic Hierarchy Process，AHP) 确

定二级指标的主观权重、熵值法( Entropy Method，EM) 计算二级

指标的客观权重，运用 D － S 证据理论合成主、客观权重，得到

二级指标的组合权重［17］。
( 1) AHP 确定主观权重

AHP 法主要是建立层次结构模型，依据专家给出的各层次

各因素之间重要程度，构建两两比较判断矩阵，并进行一致性

检验。由判断矩阵计算得出二级指标的客观权重 ωa。
( 2) EM 确定客观权重

EM 是一种客观赋权法，能避免人为确定权重的主观性，有

较高的可信度和精确度。对于某项指标，其熵值越小，指标的

离散程度越大，该指标权重就越大; 反之亦然。利用 EM 得到二

级指标的客观权重为 ωe。
( 3) D － S 证据理论综合确权

D － S 证据理论适用于多源、不确定信息的融合，能将大量

繁杂的不确定信息转化为确定性的决策结果［18］。在 D － S 证

据理论中，由互不相容的基本命题组成的完备集合称为识别框

架 Θ，基本信任分配函数( Mass) m 是 2Θ→［0，1］，且满足:

m( Ø) = 0

∑
A⊆Θ

m( A) ={ 1 ( 4)

其中，使得 m( A) ＞ 0 的 A 称为焦元。设 m1，m2，…，mn 为

Θ 上 n 个基本信任分配函数，则 Dempster 合成规则为

m( )A =
1

1 － k∑IAi = A
∏
1≤i≤n

mi
( )Ai A≠Ø

0 A =
{

Ø
( 5)

式中 k = ∑
IAi =Ø
∏
1≤i≤n

mi( Ai) 为证据冲突系数，反映了各个证

据间的冲突程度。
运用 D － S 证据理论合成二级指标的主、客观权重时，设 Θ

= { c1，c2，…，cl } ，主观权重 ωa : 2Θ→［0，1］，且满足 ω( )Ø =

0 ，∑
A⊆Θ

ω( )A = 1 ，因此 ωa 是 Θ 上的一个基本信任分配函数。

同理，客观权重 ωe 也是 Θ 上的一个基本信任分配函数，运用 D
－ S 证据理论对主、客观权重进行合成，得到组合权重 ω。
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表 1 医疗服务水平评价指标体系

目标 维度 一级指标 二级指标 指标说明 单位 类型

医

疗

服

务

水

平

患者

医保

经办

机构

服务

可提

供性

服务

可获

得性

经济

可负

担性

体系

有效

性

服务

可提

供性

服务

可获

得性

体系

有效

性

医疗机构数量 c1 包括医院、基层医疗机构、专业卫生公共机构 个 效益型

医护比 c2
执业 ( 助 理 ) 医 师 总 数 /同 期 注 册 护 士 总 数

× 100%
% 效益型

床护比 c3
医疗机构注册护士数 /同期医疗卫生机构实有床

位数 × 100%
% 效益型

平均每千人口床位数 c4 医疗机构床位数 /常住人口数 × 1000 张 效益型

平均每千人拥有医生数 c5 执业医生人数 /人口数 × 1000 人 效益型

预约诊疗占比 c6 预约诊疗人次 /总诊疗人次 × 100% % 中间型

医生日均诊疗人数 c7 诊疗人次数 /同期平均执业( 助理) 医师数 /251 人 成本型

次均门诊费用 c8 医疗门诊收入 /总诊疗人数 元 成本型

人均住院费用 c9 医疗住院收入 /出院人数 元 成本型

药费与检查费用占住院费用比例 c10 药费与检查收入 /住院医疗费用 × 100% % 成本型

药费与检查费占门诊费用比例 c11 药品与检查收入 /门诊医疗费用 × 100% % 成本型

平均住院天数 c12 出院者占用总床日数 /出院人数 天 成本型

急诊病死率 c13 急诊死亡人数 /急诊诊疗人数 × 100% % 成本型

观测室病死率 c14 观测室死亡人数 /观测室留观人数 × 100% % 成本型

住院死亡率 c15 住院死亡人数 /住院人数 × 100% % 成本型

治疗好转率 c16 治疗好转人数 /住院人数 × 100% % 效益型

病床平均使用率 c17 实际占用床日数 /实际开放床日数 × 100% % 中间型

病床周转次数 c18 出院人数 /同期平均开放病床数 次 / ( 床·年) 中间型

年度医疗费用增长率 c19
( 医疗费用总额 － 上年度医疗费用总额) /上年度

医疗费用总额 × 100%
% 成本型

医疗机构设备价值 c20 主要医疗设备、专用设备和其他固定资产 万元 效益型

平均就诊次数 c21 总诊疗人次数 /年末常住人口数 人次 成本型

居民住院率 c22 因病住院人数 /同期常住人口数 × 100% % 成本型

平均病床工作日 c23 住院患者实际占用总床日数 /平均开放病床数 天 中间型

医生人均每日担负住院床日 c24 实际占用总床日数 /平均医师人数 /365 天 中间型

医疗收入占比 c25 医疗收入 /医疗机构总收入 × 100% % 中间型

急诊占比 c26 急诊人次 /总就诊人次数 × 100% 万人 中间型

就诊住院率 c27 住院人数 /同期总就诊人次 × 100% % 成本型

住院病人手术比例 c28 住院病人手术人次 /住院人数 × 100% % 中间型

基层转入病人比例 c29 基层转入医院人数 /住院人数 × 100% % 成本型

病人转入基层比例 c30 转往基层医疗机构人数 /出院人数 × 100% % 中间型

2． 2． 3 Mass 函数构造

运用 D － S 证据理论对医疗服务水平评价信息融合的前提

是计算出各评价指标下不同地区的 Mass 函数，设有 Θ’= { x1，

x2，…，xn } ，mj ( xi ) 表示指标 cj下对 xi地区医疗服务水平高这一

事件的支持程度。指标 cj是 D － S 证据理论中的证据，证据的

不确定度越低表示越有利于决策，则求解证据的不确定度是关

键。本文利用 GRA 求解证据的不确定度［19］，构造的 Mass 函数

步骤如下:

Step1: 构造决策矩阵。构建决策矩阵 v = ( vij ) n × l，将其归

一化得 Y = ( yij ) n × l，将组合权重 ω 代入归一化决策矩阵 Y，得

到加权决策矩阵 X = ( xij ) n × l = ( ωj· yij ) n × l。
Step2: 计算灰色关联系数。设 Xi = ( xi ( 1 ) ，xi ( 2 ) ，…，xi

( l) ) ，( i = 0，1，…，n) 为系统行为序列，其中 X0 为特征序列，Xi

( i = 0，1，…，n) 为因素序列。在 X = ( xij ) n × l 中，指标 cj 下某地

区的最大值表明指标可达到的最优水平，越接近最大值，说明

该指标包含的信息越有利于决策，信息的不确定度越小。因

此，把 X = ( xij ) n × l中指标 cj对应的最大值 x0 ( )j = max
i
xij ，j = 1，

2，…，l，作为系统的特征序列 X0。计算特征序列 X0与因素序列

Xi在 k 点的灰色关联系数为

r0 i( )k = α +( )ρβ / x0 ( )k － xi( )k +[ ]ρβ ( 6)

其中 α = min
i

min
k

x0 ( )k － xi( )k ，β = max
i

max
k

x0( )k － xi( )k ，ρ∈( 0，1) 为分辨率，一般令 ρ = 0． 5。

Step3: 计算信息的不确定度。由所有点的灰色关联系数

r0 i ( k) ，得到各指标的不确定度［19］为

DOI( )cj = 1
n ∑

n

i = 1
r0j( )( )i■

2 j = 1，2，…，l ( 7)

指标 cj的确定度为 1 － DOI( cj ) 。
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Step4: 构造基本信任分配函数。指标 cj下各个地区的 Mass
函数［19］为

mij = yij ( 1 － DOI( cj ) ) ( 8)

由于∑
n

i = 1
mij ＜ 1 ，存在整体认识的不确定情况，将这一部

分基本概率分配值赋给识别框架 Θ＇。因此，在指标 cj 下整体

不确定性的 Mass 函数［19］为

mj Θ( )＇ = 1 －∑
n

i = 1
mij ( 9)

2． 2． 4 医疗服务水平评价的证据组合算法

根据收集的相关二级指标数据和确定的指标权重，建立二

级指标的基本信任分配函数，即 Mass 函数。然后利用 D － S 证

据理论对各二级指标的 Mass 函数进行合成，得到一级指标的

评价信息。在此基础上，邀请了解医疗服务体系的医保经办机

构管理人员、医疗专家和医保专家根据一级指标的评价信息进

行打分。其中，各地区二级指标的合成结果表示对相应一级指

标的支持程度，合成结果数值越大表示相应的一级指标服务水

平好的支持度越大。医疗服务水平评价结果可分为高、较高、
一般、较低、低五个等级，对应分值为 9、7、5、3、1，若专家认为其

属于两者中间，则对应分值为 8、6、4、2。取不同专家打分的均

值作为各地区一级指标的评价值，并进行归一化处理。最后，

利用加权法计算得到各地区医疗服务水平评价结果并进行排

序，具体步骤如下:

Step1: 利用 D － S 证据理论对二级指标的 Mass 函数 mij 进

行合成，得到关于一级指标的评价信息。
Step2: 相关专家根据各地区一级指标的评价信息、相关数

据的分析，结合自己的知识和经验，给出各地区医疗服务可提

供性、医疗服务可获得性、经济可负担性和体系有效性的打分，

并进行归一化处理，得到在一级指标 Vd下评价对象 xi的得分 p
( xi | Vd ) 。

Step3: 计算出地区 xi在 Vd上的综合评价值 V:

V = ∑
n

d = 1
ωdp xi | V( )

d i = 1，2，…，n ( 10)

Step4: 利用加权法得到各地区医疗服务水平的最终评价结

果，并对评价结果进行优劣排序。
3 结果

3． 1 数据采集

根据江苏省 2019 年《江苏统计年鉴》、《江苏卫生计生年

鉴》以及 13 个地级市统计局提供的统计年鉴和统计公报相关

数据对模型进行验证。依据表 1 构建的医疗服务水平评价指

标体系，将江苏省所属 13 个地级市作为评价对象，对象集合为

Θ’= { x1，x2，…，x13 }。对各城市的医疗服务水平评价指标数

据进行无量纲处理。
3． 2 模型应用

利用 FRS 方法对医疗服务水平测度指标进行筛选，令 χ =
0． 3，精度 γ = 0． 9，根据式( 1) ～ ( 3) 剔除使 VR ( X) = 1 的指标，

从 30 个评价指标中筛选出 13 个指标( 见表 2 ) 。由 AHP 法可

得一级指标的权重为 ωd = ( 0． 169，0． 119，0． 261，0． 451 ) ，同样

由 AHP 法确定的二级指标主观权重记为 ωa ，EM 确定的二级

指标客观权重记为 ωe ，运用 D － S 证据理论对 ωa 和 ωe 进行合

成，得到组合权重 ω ( 见表 2) 。

表 2 医疗服务水平评价指标及相关权重

目标 一级指标 二级指标
AHP 法

主观权重 ωa
EM 客观

权重 ωe
D － S 理论

组合权重 ω

医疗

服务

水平

评价

服务可提供性

0． 169

服务可获得性

0． 119

经济可负担性

0． 261

体系有效性

0． 451

床护比 c2 0． 250 0． 495 0． 246

病床平均使用率 c17 0． 750 0． 505 0． 754

平均每千人口床位数 c4 0． 211 0． 159 0． 145

预约诊疗占比 c6 0． 081 0． 325 0． 114

平均病床工作日 c23 0． 575 0． 233 0． 578

医生人均每日担负住院床日 c24 0． 133 0． 283 0． 163

人均住院费用 c9 0． 667 0． 313 0． 477

平均住院天数 c12 0． 333 0． 687 0． 523

住院死亡率 c15 0． 264 0． 110 0． 197

治疗好转率 c16 0． 476 0． 106 0． 342

医疗收入占比 c25 0． 073 0． 269 0． 133

住院病人手术比例 c28 0． 136 0． 260 0． 240

病人转入基层比例 c30 0． 051 0． 255 0． 088

对筛选后的 13 个评价指标数据进行归一化处理，得到矩

阵 Y。根据矩阵 Y 和指标层相对于准则层的组合权重信息，利

用式( 6) 和( 7) 计算得出各评价指标不确定度，见表 3。

根据各评价指标的不确定度结果，利用式 ( 8 ) 和 ( 9 ) 构造

评价各地区医疗服务可提供性、服务可获得性、经济可负担性

和体系有效性的 Mass 函数矩阵 M，设证据体为 m1，m2，…，m13。

表 3 各评价指标不确定度结果

指标 c2 c17 c4 c6 c23 c24 c9 c12 c15 c16 c25 c28 c30

DOI 0． 19 0． 17 0． 24 0． 25 0． 18 0． 23 0． 19 0． 17 0． 26 0． 25 0． 25 0． 23 0． 25
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M =

0． 16 0． 06 0． 08 0． 06 0． 06 0． 00 0． 00 0． 08 0． 00 0． 04 0． 10 0． 00 0． 06
0． 06 0． 07 0． 11 0． 01 0． 07 0． 06 0． 05 0． 04 0． 06 0． 07 0． 07 0． 05 0． 06
0． 07 0． 04 0． 09 0． 08 0． 04 0． 00 0． 06 0． 06 0． 06 0． 07 0． 00 0． 02 0． 06
0． 10 0． 00 0． 04 0． 10 0． 00 0． 07 0． 05 0． 00 0． 06 0． 07 0． 09 0． 05 0． 04
0． 07 0． 11 0． 09 0． 00 0． 11 0． 12 0． 05 0． 01 0． 05 0． 00 0． 10 0． 08 0． 00
0． 02 0． 12 0． 07 0． 10 0． 12 0． 11 0． 05 0． 04 0． 06 0． 08 0． 09 0． 07 0． 02
0． 04 0． 00 0． 04 0． 09 0． 00 0． 06 0． 08 0． 11 0． 06 0． 06 0． 05 0． 00 0． 10
0． 07 0． 06 0． 05 0． 08 0． 06 0． 01 0． 07 0． 04 0． 07 0． 04 0． 08 0． 10 0． 07
0． 00 0． 07 0． 04 0． 00 0． 07 0． 10 0． 09 0． 13 0． 08 0． 07 0． 02 0． 09 0． 00
0． 05 0． 03 0． 02 0． 09 0． 03 0． 08 0． 07 0． 07 0． 07 0． 07 0． 00 0． 10 0． 10
0． 11 0． 09 0． 00 0． 10 0． 09 0． 03 0． 07 0． 06 0． 03 0． 05 0． 04 0． 06 0． 08
0． 05 0． 06 0． 05 0． 01 0． 06 0． 09 0． 11 0． 14 0． 07 0． 06 0． 03 0． 09 0． 05
0． 01 0． 11 0． 07 0． 03 0． 11 0． 04 0． 06 0． 04 0． 07 0． 06 0． 07 0． 06 0． 10
0． 19 0． 17 0． 24 0． 25 0． 18 0． 23 0． 19 0． 17 0． 26 0． 25 0． 25 0． 23 0．
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运用式( 5) 分别合成医疗服务可提供性评价证据体 ( m1，

m2 ) ，服务可获得性评价证据体 ( m3，…，m6 ) ，经济可负担性评

价证据体( m7，m8 ) ，体系有效性评价证据体( m9，…，m13 ) ，得到

江苏省各地区服务可提供性、服务可获得性、经济可负担性和

体系有效性的合成结果，见图 1。研究分析发现，在医疗服务可

提供性和可获得性方面，由于南京市拥有丰富的医疗资源，其

医疗机构床位数、医护人数量以及医疗技术水平均高于全省平

均水平，医疗服务可提供性居全省首位; 但由于大量的异地患

者涌入南京就医，使得医院人满为患，医生超负荷工作，因此南

京市的医疗服务可获得性处于较低的状态。而连云港、盐城和

扬州的医疗服务可提供性与可获得性均处于较低的水平，需优

化卫生资源投入结构，合理确定医疗资源投入重点，保证城乡

居民获得基本医疗服务。在经济可负担性方面，南京市不断完

善对公立医疗机构的补偿政策，确保有效控制公立医院医疗费

用不合理增长，使得居民在享受优质医疗服务的同时看病就医

负担相对减轻，医疗服务经济可负担性较低; 而盐城、连云港、
宿迁则需要加大对卫生事业费用的投入，降低患者看病就医的

费用。医疗服务体系有效性方面，泰州市医疗服务体系有效性

处于全省首位，而南京市医疗服务体系有效性则表现较差，这

主要是由于疑难重病患者倾向于选择到南京医院就医，而疑难

重病通常治愈率较低，这便导致南京市医疗服务体系有效性处

于较低的水平。

图 1 江苏省各地区各维度医疗服务水平评价结果

专家根据各地区一级指标 Vd的评价信息，给出各地区一级

指标 Vd的得分，见表 4。

表 4 关于各地区一级指标专家评价值

Vd 南京 无锡 徐州 常州 苏州 南通 连云港 淮安 盐城 扬州 镇江 泰州 宿迁

V

V1 0． 15 0． 08 0． 07 0． 05 0． 11 0． 08 0． 02 0． 08 0． 04 0． 05 0． 14 0． 06 0． 07

V2 0． 06 0． 08 0． 06 0． 06 0． 11 0． 17 0． 05 0． 06 0． 07 0． 06 0． 07 0． 07 0． 09

V3 0． 04 0． 05 0． 07 0． 02 0． 03 0． 06 0． 12 0． 06 0． 14 0． 09 0． 08 0． 17 0． 06

V4 0． 04 0． 09 0． 05 0． 09 0． 05 0． 09 0． 06 0． 11 0． 06 0． 09 0． 07 0． 08 0． 11

最后根据各一级指标的权重和专家打分值 p( xi | Vd ) ，利用 式( 10) 得到各地区医疗服务水平综合评价结果，如表 5。

表 5 江苏省各地区医疗服务水平评价结果

南京 无锡 徐州 常州 苏州 南通 连云港 淮安 盐城 扬州 镇江 泰州 宿迁

V 0． 064 0． 076 0． 058 0． 062 0． 063 0． 087 0． 072 0． 086 0． 08 0． 081 0． 082 0． 102 0． 088

从图 1 和表 5 可以看出，江苏省医疗服务水平评价结果居

于首位的是泰州市，医疗服务水平最低的地区是徐州市; 医疗

服务可提供性水平较好的地区是南京市，医疗服务可获得性水

平较好的地区是南通市，经济可负担性水平较低的地区是南京

市，医疗服务体系有效性较好的地区是泰州市。
4 结论

本文从患者和医保经办机构视角构建了医疗服务水平评

价指标体系，探讨如何在信息不对称环境下对区域医疗服务水
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平展开评价。主要贡献有( 1) 综合考虑了各地区医疗卫生资源

的配置情况、医护人员的服务效率、服务性价比和治疗效果等

因素，从服务可提供性、服务可获得性、经济可负担性和体系有

效性四维视角，构建了更加全面、系统和实用的区域医疗服务

水平测度指标体系，利用模糊粗糙集方法对医疗服务水平测度

指标进行筛选，删除了对不同地区医疗服务水平测度结果影响

较小的次要指标，较好地反映出区域医疗服务水平的真实情

况。( 2) 针对已有研究多采用加权系数法将主客观权重相结合

的问题，本文利用 D － S 证据理论合成不确定的主观权重和确

定的客观权重，得到指标的组合权重，充分考虑了指标数据之

间的内在规律和专家经验对指标进行赋权，避免了单一指标权

重确定方法的不足，提高了指标权重的准确性与科学性。构建

的基于 D － S 证据理论的医疗服务水平测度模型，能将各地区

大量繁杂的医疗服务水平测度不确定信息转化为确定的决策

性结果，可以显著降低评价结果决策的不确定性，提高了决策

的可信度。( 3) 经济发展水平较高的地区往往拥有较为丰富的

医疗卫生资源［20］，研究发现与南京、苏州、无锡、常州、南通等

经济发展较好的地区相比，盐城、连云港、宿迁等经济欠发达地

区的医疗机构床位数、卫生技术人员数等医疗卫生资源相对不

足，因此，连云港、盐城和宿迁等地需优化卫生资源投入结构，

合理确定医疗资源投入重点，保证城乡居民获得基本医疗服

务。经济发展水平与医疗卫生服务水平紧密相关，从患者角度

来讲，患者生病都希望去医疗服务水平较好的医院治疗［21］，由

于南京、无锡、常州等地区拥有较高的医疗技术水平和丰富的

医疗资源，大量的异地患者涌入医院就医，南京、无锡、常州等

地区的医疗服务可获得性反而不及泰州、南通等地。南京、苏

州、无锡、常州等经济发展较好的地区用于医疗支出的资金较

多，居民看病就医的医疗负担会相对较低，而连云港、宿迁、盐
城等欠发达地区医疗支出较少，医疗资源相对紧缺会增加个人

医疗服务经济负担，因此，盐城、连云港、宿迁等地区则需要加

大对卫生事业费用的投入，降低患者看病就医的费用。
本文仅对江苏省各地区的医疗服务水平进行了实证研究，

未来还需要通过对更多地区的医疗服务水平进行评价，来进一

步检验和调整模型。同时，由于我国现行医疗服务体系中存在

着“选择性就医”的现象，用来衡量体系有效性的治愈率、好转

率、死亡率等细分指标易受到患者异地就医的影响，未来需要

考虑不同地区患者流向分布，对不同区域的评价指标进行加权

处理，更加真实的反映区域医疗服务水平。
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