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【提 要】 目的 运用数据包络分析方法评价我国公立医院运行效率及变化，为公立医院提高运行效率、进一步完
善和优化卫生资源配置提供决策依据。方法 选取 2011 － 2015 年《中国卫生统计年鉴》等统计资料中的数据，采用数据
包络分析法的 CCＲ 模型在规模报酬不变情况下计算综合效率值、BCC 模型在规模报酬可变情况下计算纯技术效率值和
规模效率值，对全国公立医院的运行效率进行分析，并通过 Malmquist 模型对生产效率变化趋势进行分析。结果 2014 年
全国 31 个省市公立医院平均综合效率值为 0. 887，综合效率值为 1 即 DEA 有效的省市 10 个，处于规模效率不变状态，其
他省市是 DEA 非有效且处于规模效率递减状态; DEA 有效省市主要集中在东部和西部; 26 个( 83. 88% ) 省市公立医院全
要素生产率提高; 非 DEA 有效省市若达到 DEA 有效可节省大量卫生资源投入、获得更多医院产出。结论 近五年我国公
立医院管理和技术方面效率有很大提高，但由于医院规模扩张过快反而降低了医院运行效率。适度的规模更有利于公立
医院效率的提高，应该控制大型公立医院的发展规模，引导医院提高医疗技术和管理水平，促进内涵式发展，改善服务、改
进管理，从而提高效率。
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公立医院是以公益性质为基础，强化政府责任和投

入为指导，目标是为群众提供安全有效方便廉价的公共

卫生和基本医疗服务［1 － 2］。医院成本过高和医院的效

率有着直接的关系，资源有效地利用，可以很大地减少

医院资源的浪费，从而控制医院的成本。如何通过减少

低效资源以降低成本是医院决策者应该重视的问题。
本研究采用数据包络分析法( data envelopment analysis，
DEA) 对我国各省市公立医院运行效率进行评价。

资料与方法

1． 数据来源

本研究数据来源于 2011—2015 年《中国卫生统计

年鉴》、《中国统计年鉴》等数据库。
2. 评价方法

本研究选取 DEA 两种基本模型———CCＲ 模型和

BCC 模型。CCＲ 模型是假定规模报酬不变，即当所有

投入要素的数量按照相同比例增加时，产出数量也会

按相同的百分比增加。BCC 模型是假定规模报酬可

变，并且将 CCＲ 效率变化分解为单纯技术效率变化和

规模 效 率 变 化［3］。利 用 CCＲ 模 型 和 BCC 模 型 对

2010 － 2014 年全国 31 个省市公立医院每年的运行效

率进行分析，计算各省市公立医院的技术效率值、纯技

术效率值和规模效率值。CCＲ 和 BCC 模型效率计算

得分均在 0 ～ 1 之间，DEA 有效是指效率值计算结果

等于 1，当效率值小于 1 时，即非有效［4］。

采用 Malmquist 模型评价各省市公立医院的全要

素生产率变化，是在基于规模报酬可变和不变的假设

下，将全要素生产效率变化分为技术变化和效率变化，

再将效率变化分为纯技术效率变化和规模效率变化，

对 2010 － 2014 年的全国公立医院的数据进行跨期分

析。得分大于 1 说明效率呈上升趋势，小于 1 说明效

率呈下降趋势，等于 1 说明效率不变［5］。
3. 评价指标

通过文献研究和专家咨询的方法确定数据包络分

析的投入、产出的初始备选指标，进而通过聚类分析

( 图 1 和图 2 ) 、相关分析( 表 1 ) 和变异系数分析( 表

2) 对初始指标进行筛选。基于 DEA 模型对指标数量

的基本要求: 指标总数不应超过决策单元总数的一半，

最终确定纳入 DEA 模型的投入指标为每门诊病人次均

医药费、卫生技术人员、固定资产、净资产和医院床位

数，产出指标为病床使用率、平均住院日和诊疗人次数。

图 1 投入指标聚类树状图

图 2 产出指标聚类树状图
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表 1 投入 － 产出指标间 Spearman 相关性分析

投入指标

总支出 固定资产 流动资产 净资产

产出指标

出院人数 总收入 诊疗人次

总支出 1 0. 843 0. 891 0. 824 出院人数 1 0. 831 0. 819

固定资产 0. 843 1 0. 967 0. 981 总收入 0. 831 1 0. 968

流动资产 0. 891 0. 967 1 0. 968 诊疗人次 0. 819 0. 968 1

净资产 0. 824 0. 981 0. 968 1

表 2 投入 － 产出指标变异系数

指标名称 均数 标准差 变异系数

投入指标 固定资产( 元) 4513756. 00 4521589. 00 1. 00

净资产( 元) 3073943. 00 3139292. 00 1. 02

医院人员数( 人) 159961. 92 98236. 09 0. 61

卫生技术人员( 人) 98236. 09 81470. 89 0. 83

产出指标 出院人数( 人) 3636053. 70 2352151. 22 0. 65

总收入( 元) 6436547. 97 4770178. 25 0. 74

诊疗人次( 人次) 73016388. 53 59484749. 74 0. 81

4. 统计分析

数据使用 Excel 2010 录入建立数据库，运用 SPSS
13. 0 进行聚类分析、相关分析和其他统计学分析，采

用 MAXDEA Basic 6. 9 软件进行 DEA 分析、DEAP
2. 1 软件进行 Malmquist 分析。

结 果

1. 全国各省市公立医院 2010 － 2014 年运行效率

分析

从 2010 － 2014 年各年份省市公立医院投入产出

的数据包络分析结果( 图 3 ) 看出，2010 年 DEA 有效

省市为 11 个，2011 年 DEA 有效省市减少为 3 个，

2012 年和 2013 年 DEA 有效省市都为 9 个，2014 年增

加为 10 个。随着年份增长，2010 － 2014 年 DEA 有效

省市个数、纯技术有效省市个数以及规模有效省市个

数先减少，2011 年达到最低，之后逐年增加。

图 3 2010 － 2014 年有效省市个数

以 2014 年为例，全国总体有效的省市共有 10 个

( 29. 03% ) ( 表 3) ，处于规模收益不变状态，其他 21 个

省市都处于规模收益递减状态。全国公立医院综合效

率平均得分为 0. 887，总体效率水平较高，各医院之间

的效 率 差 异 较 小。纯 技 术 有 效 的 省 市 为 15 个

( 48. 39% ) ，辽宁、浙江、安徽、福建、山东和新疆纯技

术效率值为 1，但总体 DEA 无效。
表 3 2014 年各省市 CCＲ 模型综合效率值

综合效
率值

数量 省份

1. 000 10 北京、天津、上海、浙江、广东、海南、贵州、西藏、青海、宁夏

0. 900 ～ 2 辽宁、重庆

0. 887 ～ 1 吉林

0. 850 ～ 6 河北、内蒙古、福建、河南、湖南、新疆

0. 800 ～ 8 山西、黑龙江、江苏、安徽、江西、山东、广西、陕西

0. 700 ～ 4 湖北、四川、云南、甘肃

均值 =0. 887

2. 2011 年与 2012 年各省市公立医院运行效率比

较

2011 年财政部与卫生部重新修订了公立医院财

务制度，于 2012 年 1 月 1 日起在全国执行。2011 年相

对于其他年份 DEA 有效、纯技术有效及规模有效省市

个数都最少，可以看出旧的公立医院财务制度一定程

度上不适用于公立医院，从而影响医院运行效率。对

2011 － 2012 年各省市的技术效率值、纯技术效率值和

规模效率值进行差异性检验( 表 4 ) ，技术效率值和规

模效率值两年的差异有统计学意义，说明 2012 年各省

市的技术效率值和规模效率值较 2011 年都有所提高，

这也在一定程度上说明了新公立医院财务制度的实施

提高了医院的运行效率，使资源的配置更加合理，公立

医院的经验管理得以加强。
表 4 2011 年与 2012 年三大效率值差异性检验

效率值
差值

个数
( N)

平均秩次
( Mean Ｒank)

秩和
( Sum of Ｒanks)

Z 值 P 值

综合技术效率值 负秩 4 5. 75 23. 00 －4. 099 0. 000

正秩 24 15. 96 383. 00

纯技术效率值 负秩 10 9. 40 94. 00 －0. 040 0. 968

正秩 9 10. 67 96. 00

规模效率值 负秩 3 4. 33 13. 00 －4. 327 0. 000

正秩 25 15. 72 393. 00

3. 我国东、中、西部各省市公立医院有效性分析
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比较 2010 － 2014 年我国东部( 11 省市) 、中部( 8
省市) 和西部( 12 省市) 的综合技术效率值、纯技术效

率值和规模效率值的均值( 表 5) ，均呈现东部最高，西

部次之，中部最低的结果。进而对 2014 年的东、中和

西部的差异进行统计学检验( 表 6) 。三种效率值东部

省市平均秩次最高，西部次之，中部最低，东、中、西部

在纯技术效率值上差异性具有统计学意义。可以推断

东部省市 医 院 的 纯 技 术 效 率 最 优，西 部 次 之，中 部

最低。
表 5 2010 － 2014 年东、中、西部省市三大效率值均值

2010 2011 2012 2013 2014

技术效率值

东部 0. 935 0. 827 0. 948 0. 931 0. 936

中部 0. 886 0. 696 0. 848 0. 828 0. 838

西部 0. 931 0. 795 0. 870 0. 861 0. 875

纯技术效率值

东部 0. 980 0. 979 0. 983 0. 988 0. 991

中部 0. 947 0. 942 0. 948 0. 965 0. 945

西部 0. 961 0. 968 0. 959 0. 968 0. 974

规模效率值

东部 0. 954 0. 844 0. 964 0. 942 0. 944

中部 0. 936 0. 736 0. 895 0. 858 0. 887

西部 0. 967 0. 819 0. 906 0. 887 0. 897

表 6 2014 年东、中、西部省市医院效率值比较

平均秩次 χ2 P 值

综合技术效率 东部 20. 59 5. 279 0. 071

中部 11. 31

西部 14. 92

纯技术效率 东部 21. 36 9. 671 0. 008

中部 9. 00

西部 15. 75

规模效率 东部 19. 64 3. 034 0. 219

中部 12. 88

西部 14. 75

* : 东、中、西部地区的分类参考《中国卫生统计年鉴》中地区划分。

4. 基于 Malmquist 模型的各省市公立医院生产率

变化分析

从 2010 － 2014 年 Malmquist 跨期分析结果可以

看出，在总体效率评价模式下( 表 7 ) ，2010 － 2014 年

有 26 个( 83. 88% ) 省市公立医院全要素生产率提高，

其中新疆省公立医院的生产效率年平均增长最高，为

10. 2%。5 个( 16. 13% ) 省市公立医院全要素生产率

降低，降低幅度最大的为甘肃。从技术变化角度看，29
个( 93. 55% ) 省市医院表现为技术进步，各省市技术

变化 指 数 差 别 不 大，技 术 变 化 指 数 最 高 为 湖 南 省

( 1. 092) ，海南和西藏 2 个( 6. 45% ) 省市表现为技术

衰退，但降低幅度较小。从效率变化指数来看，9 个

( 29. 03% ) 省市医院效率提高，9 个( 29. 03% ) 省市医

院效率没有变化，13 个( 41. 94% ) 省市医院效率降低，

效率提高最大的为新疆。
5. 非 DEA 有效省市公立医院的投入 － 产出指标

投影值分析

以 2014 年各省市医院投入 － 产出为例，用 CCＲ
模型计算各非 DEA 有效省市在投入、产出方面的投影

值，从而可以计算 25 个非有效省市在投入、产出方面

的调整数量( 实际值 － 投影值) 和调整比例( 调整数

量 /实际值* 100% ) 。
表 7 2010 － 2014 年 31 个省市医院总体效率 Malmquist 分析

决策单元
( DMU)

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

北京 1. 00 1. 08 1. 00 1. 00 1. 08

天津 1. 00 1. 01 1. 00 1. 00 1. 01

河北 1. 00 1. 07 1. 00 1. 00 1. 07

山西 1. 01 1. 06 1. 03 0. 99 1. 08

内蒙古 0. 99 1. 07 1. 00 0. 99 1. 06

辽宁 1. 01 1. 05 1. 02 0. 99 1. 05

吉林 1. 01 1. 07 1. 01 1. 00 1. 07

黑龙江 0. 98 1. 06 1. 01 0. 97 1. 04

上海 1. 00 1. 03 1. 00 1. 00 1. 03

江苏 1. 00 1. 08 1. 01 1. 00 1. 08

浙江 1. 02 1. 02 1. 01 1. 01 1. 04

安徽 1. 01 1. 07 1. 00 1. 00 1. 08

福建 1. 00 1. 04 1. 00 1. 00 1. 04

江西 0. 97 1. 06 0. 99 0. 98 1. 02

山东 0. 98 1. 07 1. 00 0. 98 1. 05

河南 0. 97 1. 02 0. 98 0. 99 0. 98

湖北 0. 98 1. 07 1. 00 0. 98 1. 04

湖南 0. 99 1. 09 0. 99 1. 00 1. 08

广东 1. 00 1. 06 1. 00 1. 00 1. 06

广西 0. 95 1. 03 1. 00 0. 95 0. 98

海南 1. 00 1. 00 1. 00 1. 00 1. 00

重庆 1. 01 1. 07 1. 00 1. 01 1. 08

四川 0. 95 1. 06 0. 99 0. 95 1. 00

贵州 1. 00 1. 07 1. 00 1. 00 1. 07

云南 0. 96 1. 05 1. 01 0. 95 1. 01

西藏 1. 00 0. 96 1. 00 1. 00 0. 96

陕西 0. 98 1. 05 1. 02 0. 96 1. 03

甘肃 0. 93 1. 04 1. 00 0. 93 0. 97

青海 1. 00 1. 01 1. 00 1. 00 1. 01

宁夏 1. 00 1. 03 1. 00 1. 00 1. 03

新疆 1. 03 1. 07 1. 02 1. 01 1. 10

平均值 0. 99 1. 05 1. 00 0. 99 1. 04

由表 8 可见，2014 年各非有效省市医院在卫生技
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术人员数、医院病床数、固定资产数和净资产等投入

上，都有不同程度的冗余。如果将全国 31 个省市保持

原有产出不变，进行投入结构、径向优化，使其达到数

据包络有效，我国的卫生技术人员可减少 1239799 人，

医院床位数可减少 2572067 张，固定资产可减少 3523

万元，净资产可减少 2065 万元。如表 9，如果将全国

31 个省市保持原有投入不变，使其达到数据包络有

效，我国的诊疗人次可增加 401618338 人，平均住院日

可减少 1. 6 天。

表 8 25 个非有效省市各项投入的调整数量和调整比例

省市
卫生技术人员数( 人)

调整数量 比例( % )

医院床位数( 张)

调整数量 比例( % )

固定资产( 元)

调整数量 比例( % )

净资产( 元)

调整数量 比例( % )

河北 70240 31. 41 123776 38. 33 1697429 23. 72 884820 13. 54
山西 62167 45. 61 83480 47. 05 1050741 28. 54 627051 18. 49

内蒙古 15787 16. 55 19041 14. 76 945576 26. 25 462978 14. 76
辽宁 89230 49. 83 168366 65. 89 1663207 30. 81 338437 7. 48
吉林 13059 13. 56 22394 15. 88 582353 17. 70 326082 10. 78

黑龙江 72041 50. 12 123465 61. 32 2311203 45. 34 754597 19. 63
江苏 71105 24. 45 164713 41. 99 3925997 30. 36 2175244 17. 93
浙江 12956 5. 46 2 0. 00 200222 2. 00 94 0. 00
安徽 53948 31. 47 101753 40. 37 1777443 29. 85 942023 17. 62
福建 30381 24. 48 72538 44. 02 606997 13. 51 675188 13. 51
江西 25448 21. 67 60359 32. 32 724210 19. 00 600486 16. 09
山东 168894 45. 91 293136 58. 55 3940141 32. 91 1941647 17. 59
河南 140116 45. 86 272795 59. 39 2591167 27. 93 990428 13. 16
湖北 43194 22. 00 126632 39. 88 1888593 25. 18 1664805 22. 00
湖南 66099 33. 02 187348 52. 70 2804256 37. 04 732236 12. 12
广西 48229 34. 70 107792 53. 47 1255647 25. 29 862690 18. 17
重庆 3444 3. 64 43328 26. 98 543590 14. 57 129017 3. 64
四川 118254 43. 66 318136 69. 22 2744849 29. 84 3215349 29. 84
云南 36722 27. 14 104147 46. 31 1661466 31. 48 1409044 27. 14
陕西 67417 41. 61 75161 37. 70 1082665 24. 67 727992 17. 71
甘肃 18451 27. 82 72954 59. 60 720098 27. 13 722232 26. 88
新疆 12619 12. 45 30752 21. 51 513034 13. 98 470830 12. 45
合计 1239799 32. 16 2572067 45. 82 35230885 25. 98 20653267 16. 05

表 9 25 个非有效省市产出的不足数量和不足比例

省市
诊疗人次数( 人次)

不足数量 比例( % )

平均住院日( 天)

需减少数量 比例( % )

河北 15417571 15. 66 1. 2 13. 54
山西 16433551 38. 23 2. 0 18. 49

内蒙古 13761469 35. 95 1. 5 14. 76
辽宁 6472501 8. 09 1. 4 11. 94
吉林 5292553 12. 08 1. 1 10. 78

黑龙江 13631843 24. 43 2. 2 19. 63
江苏 40388678 21. 84 1. 9 17. 93
浙江 1875 0 1. 1 11. 54
安徽 15979433 21. 39 1. 7 17. 62
福建 13240172 15. 61 1. 2 13. 51
江西 10180369 19. 18 1. 5 16. 09
山东 33668189 21. 35 1. 7 17. 59
河南 21660840 15. 15 1. 3 13. 16
湖北 29361185 28. 21 2. 2 22. 00
湖南 10737423 13. 79 1. 2 12. 11
广西 17603046 22. 20 1. 6 18. 17
重庆 7982982 16. 26 0. 4 3. 64
四川 55594436 42. 54 3. 1 29. 84
云南 26108748 37. 26 2. 5 27. 14
陕西 12990949 21. 52 1. 7 17. 71
甘肃 12981043 36. 75 2. 6 26. 88
新疆 22129481 49. 56 1. 1 12. 45
合计 401618338 20. 82 1. 6 16. 67

讨 论

大型公立医院为公众在提供医疗服务上处于领头

地位，1990 年以后病人陷入“可及性差支付不起”、“大

医院难进小医院治疗不当”的困境。尽管这个现象是

由多因素导致，然而根本原因还在于医疗资源的分配

和使用［6］。如果医疗系统效率太低，即使政府增加投

入也不可能解决这两个困境［7］。因此，在促进公立医

院改革的同时医院运行效率的评估也不能忽略。所以

利用有限的资源提高公立医院的运行效率从而使医院

的经济和社会效益最大化是医疗政策制定者和医院管

理者首要解决的问题。
查阅已有文献，目前评价医院相对效率的方法有

多种，每种各有优劣，医院效率的评估涉及到众多的指

标数据，比率分析不适用于评价多指标医院效率的评

估［8］，DEA 比主成分分析法，模糊评价法等更适用于

多投入、多产出指标效率评价［9］。在 DEA 方法应用

中，有分析某医院或评价某地区医院运行效率情况的

相关研究［10］，也有评价我国近年来各省市卫生资源配

置效率的研究［11］，或者对学科进行绩效评价［12］。公

立医院是医疗服务体系的主体，在参考以往研究的基
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础上，本研究通过将文献系统评价和统计学的聚类分

析、相关分析及变异系数分析相结合选取评价指标，更

科学客观地评价我国各省市公立医院运行效率。
从我国公立医院运行效率情况看，2014 年 10 个

省市的公立医院处于规模收益不变状态，说明这些省

市医院在目前规模下，资源投入得到了充分利用，其他

非总体有效且处于规模收益递减状态的公立医院应缩

减医院规模，控制规模的扩张，避免资源浪费。从不同

地区比较上看，东部经济发达，拥有丰富的卫生资源和

大批优秀的管理方面的人才，能使医院效率达到同行

业最优水平。西部虽然卫生资源较少，但医院效率值

较中部高，说明西部医院能在其技术水平上恰当有效

地利用投入的资源提升产出，而中部地区医院可能因

为盲目扩大医院规模，导致投入的资源浪费不能得到

有效利用使医院效率低下。对于中部医院来说如何提

高投入设备的使用效率，更好地利用资金，成为其迫在

眉睫需要考虑的问题。
通过对 2010 － 2014 年全国公立医院投入产出

Malmquist 跨期分析可以看出，各省市效率值变化得分

都较高，整体上各省市公立医院的效率是提高的。从

全国省市 2010 － 2014 年的效率变化平均值来看，规模

效率降低，而技术效率和纯技术效率都有提高，说明全

国卫生资源的利用没有跟上医院规模发展的步伐，各

省市应在规模发展的同时加强对卫生资源的利用，而

不是盲目扩大医院规模。在全要素生产率下降的 5 个

省市中，河南、广西和甘肃 3 个省市医院的技术都表现

为进步，但纯技术效率和规模效率出现了一定程度的

下降，减弱了技术进步对经济增长的推动作用。
通过对 2014 年各省市公立医院投入产出指标的

投影值分析，非 DEA 有效的省市公立医院在投入或产

出方面实际值与投影值之间存在着差距。若所有省份

医院在保持原投入不变的情况下达到 DEA 有效，可以

得到更多的产出。这说明公立医院普遍存在投入产出

结构的失调，很多资源都没有充分利用。因此公立医

院管理者有必要加强对医院机器设备的利用，避免这

些固定资产的闲置。各省市的投入投影值与原始值相

比投影值大大缩减，这充分说明了投入结构合理、规模

的适当及效率的提高能够很大程度降低医院的营运成

本，从而提高医院竞争能力。在其他省市级医院的运

行效率分析中部分医院也处于 DEA 非有效且处于规

模报酬递减状态，非 DEA 有效的医院的资源投入相对

冗余或产出相对不足［13 － 14］，与本研究结果一致。投影

值分析能为医院提供具体的各管理要素调整的最佳数

值，不仅能了解各省市卫生资源利用情况和卫生服务

提供潜力，而且能够确定各省市医院投入过剩数量及

比例［15］，可以为医院管理者调整医院规模、改进医院

管理水平、提高医院运行效率提供参考，以此作为提高

医院相对效率的科学依据。
公立医院应该转变以往通过扩大规模、购买大型

医疗设备的粗放型发展方式，控制大型公立医院的发

展规模，引导医院提高医疗技术和管理水平，促进内涵

式发展，改善服务、改进管理，从而提高效率。明确大

型公立医院的功能定位，进行分类管理，优化不同级别

和不同类别医院的资源配置。
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