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【提 要】 目的 以厦门市 12 家三级公立医院为例，分析评价三级公立医院运行效率情况及变化，为改进和提高其
效率提供决策依据。方法 选取 2015 － 2016 年厦门市卫生统计资料，采用数据包络分析方法( DEA ) 的 BCC 模型在规模
报酬不变情况下计算其综合效率值、纯技术效率值与规模效率值，并通过 Malmquist 模型对生产效率变化趋势进行分析。
进一步以 2016 年各医院投入 － 产出为例，用 CCＲ 模型计算各非 DEA 有效医院在投入、产出方面的投影值，以明确投入 －
产出的调整数量和调整比例。结果 2015 年厦门市 12 家三级公立医院平均综合效率值为 0. 896，综合效率值为 1 即
DEA 有效的医院 5 家; 2016 年厦门市 12 家三级公立医院平均综合效率值为 0. 896，7 家综合医院综合效率平均值为
0. 875，5 家专科医院综合效率平均值为 0. 925，DEA 有效的医院 4 家。2016 年相较 2015 年同期，全要素生产率平均上升
6. 1%，6 家医院全要素生产率提高，技术效率下降的 3 家医院均呈全要素生产率下降趋势。非 DEA 有效的医院通过提高
医院自身的管理及经营水平达到 DEA 有效，总体可增加门急诊人数 502751 人次、出院人数 9981 人次以及 63254 万元业
务收入。结论 厦门市三级公立医院整体运行效率较好，专科医院整体效率优于综合型医院，半数医院处于效率上升趋
势。技术进步对全要素生产率上升有较大影响，非 DEA 有效的医院在现有的投入下需要进一步提升产出，合适的规模以
及技术的提高对于公立医院效率的提高有着重要的意义。
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三级公立医院作为我国医疗卫生服务的主要提供

者，是优质医疗卫生资源集中地，其运行效率如何，直

接关系卫生资源是否得到合理有效配置，关系到广大

人民群众的健康水平［1］。自 2012 年起，厦门市开始探

索为慢病患者提供“社区一体化”管理，在多年探索之

后，厦门市卫健委结合当地医疗体系特点，因地制宜推

出了“分级诊疗、慢病先行、上下联动、三师共管”的方

针［2］。按照各级医院诊疗服务内容，逐步回归三级医

院主要提供急危重症和疑难复杂疾病诊疗服务的功能

与定位。本文采用数据包络分析方法( data envelop-
ment analysis，DEA) 对厦门市 12 家三级公立医院的运

行效率进行评价，采用 Malmquist 指数分析对2015 －
2016 年厦门市三级公立医院的效率变化进行跨期分

析，为改善医院运行效率提供决策依据。

资料来源与方法

1. 资料来源

以厦门市 12 家三级公立医院( 其中 7 家为综合医

院，5 家为专科医 院) 为 对 象 ( 以 下 分 别 用 H1、H2、
……、H12 表示) ，根据厦门市公立医院 2015 年 1 － 6
月、2016 年 1 － 6 月卫生统计资料，收集有关医院人力

资源、收入支出以及医疗产出等资料。

2. 评价方法

本研究利用 BCC 模型和 CCＲ 模型对厦门市 12
家三级医院运行效率进行分析［3］，计算各医院的综合

技术效率值、纯技术效率值和规模效率值。模型的效

率得分在 0 ～ 1 之间，DEA 有效指的是效率值结果为

1，当效率值小于 1 时为非 DEA 有效［4］。
本文对 2016 年上半年与 2015 年同期的厦门市 12

家三级医院进行跨期分析。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. 指标选取

DEA 方法应用的关键是如何选取客观有效的指

标，总体的原则是: 数据需要信息的准确性高且易于收

集，并且拥有较高的可度量性，评价指标的总数不宜过

多，不能超过评价单元的一半。结合以上原则，通过文

献优选法筛 选 目 前 国 内 研 究 中 常 选 的 投 入 产 出 指

标［6 － 8］，结合 DEA 方法指标选取的标准，最终选取固

定资产、平均在职职工数作为投入指标，选取门急诊人

次、业务收入、出院人数作为产出指标。

结果与分析

1. 医院的总体效率评价

由表 1、表 2 可知，2015 年 1 － 6 月，厦门市 12 家

三级医院综合效率的平均值为 0. 896，纯技术效率的

平均值为 0. 950，规模效率的平均值为 0. 943。其中 5
家医院 DEA 有效，7 家医院 DEA 无效。2016 年 1 － 6
月，12 家医院综合效率的平均值为 0. 896，纯技术效率
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的平均值为 0. 934，规模效率的平均值为 0. 960，其中 4
家医院 DEA 有效，8 家医院 DEA 无效。其中综合效

率最低的医院仅为 0. 472，说明部分医院存在投入过

剩或产出不足的情况。
表 1 2015 年 1 － 6 月 12 家三级医院 DEA 效率评价结果

医院 综合效率 纯技术效率 规模效率 规模报酬状态

H1 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H2 0. 745 0. 773 0. 963 递减

H3 0. 723 0. 742 0. 973 递增

H4 0. 986 1. 000 0. 986 递增

H5 0. 896 0. 935 0. 958 递增

H6 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H7 0. 953 0. 994 0. 959 递增

H8 0. 981 1. 000 0. 981 递增

H9 0. 472 0. 956 0. 494 递增

H10 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H11 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H12 1. 000 1. 000 1. 000 不变

平均值 0. 896 0. 950 0. 943
* : H1、H2…H7 为综合型医院，H8、H9…H12 为专科医院。

表 2 2016 年 1 － 6 月 12 家三级医院 DEA 效率评价结果

医院 综合效率 纯技术效率 规模效率 规模报酬状态

H1 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H2 0. 760 0. 765 0. 993 递减

H3 0. 705 0. 720 0. 979 递增

H4 0. 888 0. 911 0. 974 递增

H5 0. 831 0. 870 0. 955 递增

H6 0. 992 0. 998 0. 993 递增

H7 0. 952 0. 980 0. 971 递增

H8 0. 998 1. 000 0. 998 递增

H9 0. 628 0. 960 0. 655 递增

H10 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H11 1. 000 1. 000 1. 000 不变

H12 1. 000 1. 000 1. 000 不变

平均值 0. 896 0. 934 0. 960

进一步从纯技术效率上看，表 1 显示，除了 5 家医

院综合效率值为 1 外，H4、H8 这 2 家医院也达到了技

术有效，不过这 2 家医院由于规模无效导致了综合效

率值偏低。
在规模效率上，由表 1、表 2 可知，4 家医院 2015

年 1 － 6 月和 2016 年 1 － 6 月都处于规模报酬不变的

状态，运营规模处于最佳状态。H2 医院在 2015 年、
2016 年均处于规模报酬递减状态，需要适当的缩小其

运营规模以达到总体有效。其余医院在 2015 年1 － 6
月和 2016 年 1 － 6 月均处于规模报酬递增状态，运营

规模偏小。
此外，在 2016 年，选取的 12 家医院中综合型医院

( H1-H7) 的平均效率值为 0. 875，低于专科医院( H8-
H12) 的 0. 925; 选取的 5 家专科医院均处于规模报酬不

变或规模报酬递增状态，运行效率相对优于综合型医院。
2. 医院生产率变化

表 3 中 Malmquist 指数模型的结果显示，从 2015
年 1 － 6 月到 2016 年 1 － 6 月，厦门市 12 家三级医院

平均全要素生产率均值为 1. 061，说明 2016 年 1 － 6
月厦门市三级公立医院较 2015 年 1 － 6 月总体生产率

上升 6. 1%。全要素生产率最大的为 1. 422，最小的为

0. 951。6 家医院的全要素生产率处于上升趋势。
总体来看，在效率变动方面，有 7 家医院呈现进步

或不变状态，其中 H9 医院的增幅最大，Malmquist 指

数为 1. 330; 有 5 家医院呈现效率下降的趋势，其中 H4
医院降幅最大，下降了 10 个百分点。由于效率变动主

要是由纯技术效率变动和规模变动的乘积决定，由表

3 可知，效率变化的提高主要是由于规模效率的提高

( 1. 033) ，提高了 3. 3%，总体纯技术效率处于下降趋

势，下降 2. 3%。
在技术变动方面，8 家医院呈现技术进步的状态，

其中 H11 医院增幅最大，Malmquist 指数高达 1. 422; 4
家医院呈现下降趋势，技术下降的的 4 家医院中有 3
家全要素生产率均呈下降趋势，表明全要素生产率受

技术变动的影响较大。
综合医院与专科医院相 比，2016 年 1 － 6 月 与

2015 年 1 － 6 月相比，7 家综合医院中仅有 2 家( H2、
H3) 全要素生产率呈上升趋势，其余 5 家均出现不同

程度的下降; 5 家专科医院中有 4 家医院全要素生产

率呈上升趋势。
表 3 2015 年 1 －6 月到 2016 年 1 －6 月 12 家三级医院

Malmquist 分析结果

医院
全要素生产

率变化
效率
变动

技术
变动

纯技术效率
变动

规模效率
变动

H1 0. 995 1. 000 0. 995 1. 000 1. 000

H2 1. 045 1. 021 1. 024 1. 004 1. 017

H3 1. 022 0. 976 1. 046 0. 952 1. 026

H4 0. 951 0. 900 1. 057 0. 907 0. 992

H5 0. 981 0. 928 1. 057 0. 916 1. 013

H6 0. 998 0. 992 1. 006 0. 998 0. 994

H7 0. 980 0. 999 0. 982 0. 985 1. 014

H8 1. 076 1. 018 1. 057 1. 000 1. 018

H9 1. 306 1. 330 0. 982 0. 972 1. 369

H10 1. 080 1. 000 1. 080 1. 000 1. 000

H11 1. 422 1. 000 1. 422 1. 000 1. 000

H12 0. 971 1. 000 0. 971 1. 000 1. 000

平均值 1. 061 1. 009 1. 051 0. 977 1. 033

3. 非 DEA 有效医院的投影值分析

以 2016 年 1 － 6 月厦门市三级公立医院的投入-
产出为例，运用 CCＲ 模型计算非 DEA 有效医院投入

与产出的投影值，从而可以得出 8 家非有效医院通过

改进后可以节省的投入以及增加的产出，结果见表 4、
表 5。由表 4 可知，2016 年各非有效医院在固定资产

数和平均在职职工数等投入上有不同程度的冗余。如

果将这 8 家医院保持原有产出不变，进行投入结构、径
向优化，使 其 达 到 数 据 包 络 有 效，固 定 资 产 可 减 少

80735 万元，平均在职职工数可减少 1243 人。由表 5
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可见，通 过 提 高 医 院 自 身 的 管 理 及 经 营 水 平，达 到

DEA 有效，厦门市三级公立医院总体可以增加门急诊

人数 502751 人次、出院人数 9981 人次以及 63254 万

元业务收入。
表 4 2016 年非 DEA 有效医院投入指标实际值与投影值

医院
固定资产( 万元)

实际值 投影值 松弛值 调整比率( % )

平均在职职工数( 人)

实际值 投影值 松弛值 调整比率( % )

H2 70993 41799 29194 41. 12 2598 1988 609 23. 44
H3 61593 25055 36538 59. 32 1259 907 352 27. 96
H4 30779 28050 2729 8. 90 1376 1253 122 8. 90
H5 26230 19114 7116 27. 13 828 729 108 13. 04
H6 7616 7603 13 0. 00 693 692 1 0. 00
H7 37267 36517 749 2. 01 1677 1643 33 2. 00
H8 32397 32397 0 0. 00 1128 1128 0 0. 00
H9 11923 7554 4396 36. 87 429 411 18 4. 20

合计 278798 198089 80735 28. 96 9988 8751 1243 12. 44

表 5 2016 年非 DEA 有效医院产出指标实际值与投影值

医院
门急诊人次( 人)

实际值 投影值 松弛值 调整比率( % )

出院人次( 人)

实际值 投影值 松弛值 调整比率( % )

业务收入( 万元)

实际值 投影值 松弛值 调整比率( % )

H2 1250680 1273775 23095 18. 47 32358 34610 2252 6. 96 78123 78123 0 0. 00
H3 523262 557126 33864 6. 47 15671 15671 0 0. 00 27032 29265 2232 8. 26
H4 458303 770421 312118 68. 10 21542 21542 0 0. 00 25813 47966 22153 85. 82
H5 283267 417041 133774 47. 19 12283 12283 0 0. 00 14382 25295 10912 75. 87
H6 258394 258394 0 0. 00 7149 7149 0 0. 00 10106 19042 8935 88. 41
H7 1059430 1059430 0 0. 00 19327 27056 7729 39. 99 40426 59028 18602 46. 01
H8 730247 730247 0 0. 00 19858 19858 0 0. 00 34171 34171 0 0. 00
H9 178983 178983 0 0. 00 4241 4241 0 0. 00 4725 5145 420 8. 89

合计 4742566 5245417 502851 10. 60 132429 142410 9981 7. 54 234778 140957 63254 26. 94

讨 论

本文对厦门市 12 家三级公立医院的运行效率

DEA 分析结果显示，厦门市三级公立医院总体运行效

率较好。但是综合医院的全要素生产率变化趋势与专

科医院相比偏薄弱; 5 家全要素生产率下降的综合医

院中有 4 家的效率变化处于下降趋势，它们的纯技术

效率都不高，可以看出效率下降是导致综合医院全要

素生产率下降的主要原因。专科医院中唯一一家全要

素生产率下降的医院是由于其技术下降导致的，其纯

技术效率变化和规模效率变化已接近稳定。专科医院

相较于综合型医院来说整体效率更高，主要是由于专

科医院的纯技术效率高，其投入基本上能达到接近最

好的产出结果。部分综合型医院纯技术效率不高，可

能由于在诊疗技术和新药研制方面缺乏技术创新，需

要对现有的诊疗过程、诊疗措施进行改进，并且鼓励技

术手段的创新［10］。这样才能更好的提高三级医院的

运行效率，为患者带来更优质和全面的服务，避免医疗

卫生资源的浪费。
规模效率也是影响医院综合效率值的一个重要因

素，由本研究分析结果可以看出，厦门市 12 家三级医

院中仅有 1 家医院处于规模报酬递减的状态，其余 11
家医院均处于规模报酬不变或者规模报酬递增的状

态，说明厦门市三级医院的整体规模效率情况良好，部

分医院已达到最佳生产规模状态，对于处于规模报酬

递增状态的医院，可以适当的扩大其运营规模，提高其

服务能力，从而更好的服务当地群众。对于处于规模

报酬递减状态的医院，应该引起重视，适当的缩减运营

规模以减少管理成本的浪费，避免盲目扩张规模带来

的资源浪费［11］。
根据 Malmquist 指数模型结果，2015 － 2016 年厦

门三级公立医院的整体效率有提高，2015 － 2016 年共

有 6 家三级医院的全要素生产率提高，说明厦门市半

数三级医院 2016 年的运行效率要好于 2015 年。其中

运行效率提高的医院中有 4 家为专科医院，它们的效

率变化基本处于上升或已经处于最佳状态。导致医院

全要素生产率下降的主要原因是技术水平和技术效率

的下降，而这些下降的医院多为综合型医院，相对于专

科医院来说，综合型医院规模更大，可能更容易产生医

疗卫生资源的分配不均，导致资源的浪费。
上述分析结果表明，自 2015 年厦门市全面推行

“三师共管”的分级诊疗制度以来，厦门市三级医院的

运行效率和资源配置水平总体较高，但是仍然存在着

一定程度上的全要素生产率降低、技术衰退的情况，综

合型医院在这方面尤为明显。这提示在促进和提升医

院运行效率的同时，医院管理者应引进人才、加强技术

培训与进修，鼓励医务人员在诊疗技术与过程中有所

创新，对于医院的资源配置、人力管理需要引起一定的
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重视。
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危险因素及体检指标分类标准的差异［17］，比如欧美与

亚洲人超重、肥胖标准不同，相应的风险评分也会不

同。芬兰模型将每日是否食用蔬菜纳入模型，本研究

将水果摄入频率纳入模型，这考虑了与西方饮食习惯、
烹饪方式的不同，中国人饮食中普遍有蔬菜但缺乏水

果，不同人群糖尿病的危险因素存在差异［18］。由于本

研究充分考虑了危险因素及其分类标准的种族差异，

所以制定的糖尿病风险评分表更适用于中国人 2 型

糖尿病的风险评估及筛查。
糖尿病风险评估模型是从疾病的筛查角度出发，

需要较高的诊断灵敏度。糖尿病风险评分表作为一个

有效的、便宜的替代诊断性检测的工具，可以在短期内

对大量的人群进行糖尿病的筛查。以非实验室数据为

基础的决策树结合 logistic 回归的评分表，诊断灵敏

性、准确性均较优，是一种非侵入性的筛查 2 型糖尿

病高危人群的可靠工具。在糖尿病患病率高且仍持续

增长而卫生资源相对稀缺的中国，运用糖尿病风险评

估工具对实现早期检查和诊断、提高生存质量有十分

重要的临床意义。我们推荐联合建模方法和制定风险

评分表在社区居民糖尿病筛查工作中的应用。
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