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我国医疗卫生机构投入产出效率研究
——基于三阶段DEA模型
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摘 要：文章采用三阶段数据包络分析（DEA）方法对2017—2021年我国31个省份医疗卫生机

构的投入产出效率进行测度，为提升投入产出效率提供政策参考。研究表明，我国医疗卫生机构

的投入产出效率整体较高，但仍有提升空间；调整后综合技术效率均值的排序为中部＞东部＞

西部；人均GDP和政府卫生支出占财政支出的比重对我国医疗卫生机构的投入产出效率有显著

正向影响，而人口密度对其有显著负向影响。外部环境和随机干扰对医疗卫生机构投入产出效

率有显著影响。医疗卫生机构投入产出效率发展不均衡，应根据各地实际情况制定不同的效率

提升策略。
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新医改以来，我国建成了世界上最大的医疗卫

生体系，卫生资源日益丰富，人民健康水平逐渐提

高。虽然国家高度重视医疗资源配置的可及性及

均衡性，但并非所有地区都能将医疗卫生资源发挥

出最大的效用，“看病难，看病贵”在一些地区仍然

存在。在资源约束的情况下，如何提高医疗卫生系

统的效率，以有限的资源实现最大产出是需要重点

关注的问题［1］。因此，研究我国医疗卫生系统的投

入产出效率对推进分级诊疗制度和促进健康公平

具有重要意义。本文运用三阶段数据包络分析

（DEA）模型，对我国31个省份2017—2021年医疗卫

生机构的投入产出效率进行测量和分析，为提升我

国各地区医疗卫生机构的效率提供参考。

一、研究方法与数据说明

（一）三阶段DEA方法

1. 第一阶段：投入导向的传统DEA模型

DEA 是一种评价多输入、多输出同类部门间相

对有效性的一种重要方法［2］。DEA方法在模型应用

上包含假定规模报酬不变的CCR模型和假定规模

报酬可变的BCC模型等，在导向选择上有期望产出

不变而投入尽量缩小的投入导向型和期望投入不

变而将产出尽量扩大的产出导向型［3］。本文选择投

入导向的 BCC 模型。运用 DEAP2.1 软件测算

2017—2021年 31个省份医疗卫生机构原始的综合

技术效率、纯技术效率、规模效率以及各年的投入

松弛值。

2. 第二阶段：相似SFA（随机前沿分析）模型

利用FRONTIER4.1软件，以第一阶段计算出的

三项投入松弛值为自变量，以所选取的三项环境

变量为因变量进行回归分析，考察环境变量影响

效率的方向。通过构建相似 SFA模型将第一阶段

得到的投入松弛分解为含有管理无效率、环境因

素和随机扰动三个自变量的函数［4］，并剔除环境因

素和随机扰动使所有决策单元处于相同的外部环

境下［5］，随后计算调整后的投入值以供下一阶段的
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分析。

3. 第三阶段：调整后的DEA模型

将原始产出值以及经第二阶段调整后的投入

值按第一阶段的步骤再次测算三项效率值，此时得

到的效率值已经滤除了环境因素和随机扰动的影

响，能够更加准确地反映医疗卫生机构的投入产出

效率。

（二）变量说明

1. 指标选取

为了进行合理的评估，选择合适的投入和产出

指标是至关重要的。投入指标应包括所有必要的

资源，而产出指标则需要描述决策单元（DMU）的管

理目标。在投入指标的选择上，借鉴于本海等［6］的

研究，考虑到数据的代表性、重要性和可得性等原

则，选取医疗卫生机构数、卫生人员数、床位数３个

指标。在产出指标的选择上，参考续晓方等［7］的研

究，从经济效益和社会效益两方面考虑，选取诊疗

人次、入院人数、出院人数以及健康检查人数4个指

标，其中健康检查人数是反映医疗卫生机构社会效

益的产出指标。环境变量是指对医疗卫生机构有

影响但不受决策单元影响且短期内无法改变的因

素［8］。结合医疗卫生机构自身的发展特点，本文选

取人均国内生产总值（GDP）、人口密度、政府卫生支

出占财政支出的比重 3个环境变量，分别反映各地

区的经济发展水平和人民生活状况、社会情况、政

府对医疗卫生机构的重视程度，见表1。
表 1 投入产出指标及环境变量说明

指标分类 / 指标名称

投入指标

产出指标

环境变量

医疗卫生机构数

卫生人员数

床位数

诊疗人次

入院人数

出院人数

健康检查人数

人均GDP
人口密度

政府卫生支出占财政支出的比重

指标单位

个

人

张

人

人

人

人

万元

人/平方千米

%
2. 投入产出指标相关性分析

在DEA模型中，投入变量和产出变量应满足同

向相关性。本文运用SPSS软件计算Pearson相关系

数来检验投入产出变量的同向性，见表2。由表2可
知，各投入产出指标的相关系数≥0.660，各个变量

之间均在 1%的显著性水平上具有正向相关性，符

合DEA模型的要求［9］。

指标
医疗卫生机构数
卫生人员数
床位数
诊疗人次
入院人数
出院人数
健康检查人数

医疗卫生机构数
1

0.854*

0.881*

0.709*

0.856*

0.855*

0.660*

卫生人员数

1
0.956*

0.935*

0.945*

0.946*

0.904*

床位数

1
0.848*

0.964*

0.964*

0.828*

诊疗人次

1
0.871*

0.872*

0.944*

入院人数

1
1*

0.841*

出院人数

1
0.843*

健康检查人数

1

表 2 投入产出指标相关性分析

*：P＜0.01。

（相关系数）

（三）数据来源及说明

本文以全国 31个省份的省级面板数据为研究

样本，时间窗为 2017—2021年。研究中的投入、产

出指标及环境变量来源于《中国统计年鉴》《中国卫

生健康统计年鉴》和《中国卫生和计划生育统计年

鉴》，通过对比相关数据，不存在数据差异。本文在

三阶段DEA分析中均采用 2017—2021年投入产出

指标的均值。此外，本文依据《中国卫生健康统计

年鉴》标准将31个省份分为东部、中部、西部三大区

域以做分析。

二、结 果

（一）第一阶段传统DEA模型分析

通过DEAP2.1软件逐年计算 2017—2021年 31

个省份医疗卫生机构的三项效率值的均值，见表

3。从整体来看，传统DEA模型测算出的各省医疗

卫生机构投入产出的综合技术效率均值为 0.881，
纯技术效率均值为 0.919，规模效率均值为 0.959；
从地区角度来看，东中西三大地区的综合技术效

率均值分别为 0.891、0.855、0.890，排序为东部＞西

部＞中部；从省份角度来看，仅有上海、浙江、广

东、湖南、重庆 5个省份位于效率前沿面上，占总体

的 16%。

（二）第二阶段相似SFA模型分析

为了保证结果的准确性，本文利用 FRON⁃
TIER4.1软件逐年进行相似SFA回归，限于篇幅，仅

分析2020年的结果，见表4。
由表 4可知，三项投入松弛值的单边误差似然
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比均在 1%水平下显著，说明采用相似 SFA回归是

合理的。γ值均趋近于 1，表明在混合误差项中随

机因素所占的比重较小，而管理无效率所占的比

重较大［10］。当环境变量的系数为负时，该变量的增

加可以减少投入松弛，有利于促进医疗卫生机构投

入产出效率的提升；反之，当环境变量的系数为正

时，不利于效率的提高。

从回归分析的结果来看：①人均 GDP对三项

投入松弛变量的回归系数均为负，且对医疗卫生

机构数和卫生人员数在 1%水平下显著，表明地区

经济发展水平的提高可以减少浪费，促进医疗卫

生机构投入产出效率的提高。②人口密度对三项

投入松弛变量的回归系数均为正，且对卫生人员

数在 1%水平下显著，表明随着人口密度的加大，

增加医疗卫生机构数、卫生人员数和床位数会导

致浪费增加，降低效率。③政府卫生支出占财政

支出的比重对三项投入松弛变量回归系数均为

负，且均通过 1%的显著性检验，这表明政府对医

疗卫生事业的重视程度越高，投入越大，越能提高

医疗卫生机构的投入产出效率。

地区

东部

中部

省份
北京
天津
河北
辽宁
上海
江苏
浙江
福建
山东
广东
海南
山西
吉林
黑龙江
安徽
江西
河南
湖北
湖南

综合技术效率
0.934
0.901
0.816
0.703
1.000
0.961
1.000
0.870
0.867
1.000
0.743
0.632
0.642
0.696
0.969
0.993
0.922
0.987
1.000

纯技术效率
0.951
1.000
0.822
0.711
1.000
1.000
1.000
0.881
0.943
1.000
0.904
0.650
0.675
0.723
0.979
0.994
0.991
0.993
1.000

规模效率
0.980
0.901
0.992
0.989
1.000
0.961
1.000
0.987
0.920
1.000
0.822
0.972
0.951
0.961
0.990
0.999
0.930
0.994
1.000

地区

西部

东部
中部
西部
全国

省份
内蒙古
广西
重庆
四川
贵州
云南
西藏
陕西
甘肃
青海
宁夏
新疆
均值
均值
均值
均值

综合技术效率
0.626
0.996
1.000
0.984
0.941
0.986
0.945
0.800
0.868
0.715
0.837
0.983
0.891
0.855
0.890
0.881

纯技术效率
0.662
0.998
1.000
1.000
0.948
0.988
1.000
0.805
0.899
0.996
1.000
0.992
0.928
0.876
0.941
0.919

规模效率
0.947
0.997
1.000
0.984
0.992
0.998
0.945
0.993
0.965
0.718
0.837
0.991
0.959
0.975
0.947
0.959

表 3 第一阶段全国医疗卫生系统投入产出效率平均值（2017—2021年）

变量
常数项
人均GDP
人口密度
政府卫生支出占/财政支出的比重
σ2

γ

LR

医疗卫生机构数松弛项
13 057.748*（13 057.748）

-0.068（-2.050）
1.014（0.961）

-1 129.789*（-1 129.788）
186 191 410.000

0.999
23.924*

卫生人员数松弛项
81 697.980*（1 943.057）

-1.267*（-15.587）
32.742*（24.724）

-2 226.945*（-16.666）
7 508 473 000.000

0.999
14.834*

床位数松弛项
62 292.520*（1 177.779）

-0.414（-3.658）
8.332（1.445）

-5 351.961*（-11.806）
3 503 982 100.000

0.993
10.964*

括号内为相应系数的 t值，*：P＜0.01。

表 4 2020年SFA模型的回归结果

（三）第三阶段调整后的DEA模型分析

经过第二阶段的相似 SFA回归，剔除了环境因

素和随机扰动的影响，此时的投入松弛仅受管理

无效率因素的影响，重复第一阶段的步骤获得各

年调整后的综合技术效率、纯技术效率和规模效

率，见表 5。
由表 5和表6可知，从整体来看，31个省份的三

项效率均值分别为0.856、0.920、0.930。相较于第一

阶段，除纯技术效率均值有小幅提升，综合技术效率

均值和规模效率均值分别下降了2.84%和3.02%，变

动幅度一致，表明综合技术效率受规模效率的影响较

大。外部环境对效率有显著影响且在不剔除环境变

量和随机误差的干扰时会高估医疗卫生机构的投入

产出效率。从地区角度来看，第三阶段东中西部综合

技术效率均值的排序为中部＞东部＞西部。相较于

第一阶段，东部地区综合技术效率降低了4.15%，西
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部地区综合技术效率下降幅度最大，为4.16%，中部

地区综合技术效率增加了0.82%，取代东部地区跃居

第一，表明外部环境对西部和东部地区产生了正向影

响，而对中部地区产生了负向影响，且西部地区受外

部环境影响最大。从省份角度来看，对比第一阶段的

结果，上海、浙江、广东、湖南始终位于效率前沿面，表

明这 4个省份的医疗卫生机构运行效率非常稳健。

而重庆被广西所取代退出了效率前沿面，说明重庆和

广西在第一阶段的效率值受外部环境和随机因素所

影响，不能反映其真实效率水平。

地区

东部

中部

省份
北京
天津
河北
辽宁
上海
江苏
浙江
福建
山东
广东
海南
山西
吉林
黑龙江
安徽
江西
河南
湖北
湖南

综合技术效率
0.730
0.801
0.841
0.712
1.000
0.972
1.000
0.811
0.890
1.000
0.637
0.637
0.646
0.711
0.983
0.985
0.949
0.984
1.000

纯技术效率
0.772
0.988
0.842
0.739
1.000
1.000
1.000
0.838
0.947
1.000
0.971
0.673
0.714
0.767
0.990
0.990
0.993
0.984
1.000

规模效率
0.945
0.810
0.998
0.964
1.000
0.972
1.000
0.970
0.940
1.000
0.657
0.947
0.902
0.925
0.993
0.995
0.956
0.999
1.000

地区

西部

东部
中部
西部
全国

省份
内蒙古
广西
重庆
四川
贵州
云南
西藏
陕西
甘肃
青海
宁夏
新疆
均值
均值
均值
均值

综合技术效率
0.606
1.000
0.982
0.999
0.950
0.993
0.785
0.792
0.861
0.583
0.709
0.977
0.854
0.862
0.853
0.856

纯技术效率
0.671
1.000
0.999
1.000
0.969
0.997
1.000
0.807
0.922
0.956
1.000
0.993
0.918
0.889
0.943
0.920

规模效率
0.902
1.000
0.983
0.999
0.981
0.996
0.785
0.981
0.934
0.610
0.709
0.984
0.932
0.965
0.905
0.930

表5 第三阶段全国医疗卫生系统投入产出效率平均值（2017—2021年）

表 6 调整前后全国及分区医疗卫生机构投入产出效率平

均值变化情况 （%）

地区
东部
中部
西部
全国

综合技术效率
-4.15
0.82

-4.16
-2.84

纯技术效率
-1.08
1.48
0.21
0.11

规模效率
-2.82
-1.03
-4.44
-3.02

为更直观展示调整前后综合技术效率变化情

况，绘制雷达图（图1）。由图1可知，北京、宁夏等地

调整后综合技术效率下降幅度较大，表明外部环境

和随机干扰对这些省份产生了较大的正向影响，从

而导致效率虚高，原因是这些地区处于有利的地理

位置或受益于国家和地区政策的红利。内蒙古、青

海等省份综合技术效率低于全国平均值且差距较

大，表明其医疗卫生机构的投入产出效率较低，原

因是这些省份经济发展水平相对较低，卫生资源投

入规模较小，且因患者流出较多而导致资源无法有

效地配置和利用。

（四）医疗卫生机构效率分解

综合技术效率=纯技术效率×规模效率。为进

一步分析医疗卫生机构投入产出效率小于 1的原

因，借鉴胡扬名等［4］对效率临界值的界定，以 0.9为
临界点，对医疗卫生机构的纯技术效率值和规模效

率值进行划分，将效率值划分为4个类型，见图2。
纯技术效率反映医疗卫生机构的经营管理水

平，规模效率反映医疗卫生机构实际规模与最优

规模之间的差距，即决策单元是否在合适的规模

下运行［11］。上海、江苏等17个省份属于“双高型”，

表明这 17个省份医疗卫生机构的经营管理水平较

高，资源配置和利用等综合能力较强。北京、河北

等 9个省份属于“低高型”，纯技术效率较低而规模

图 1 调整前后医疗卫生机构投入产出综合技术效率
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广西

重庆

四川
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效率较高，说明这 9个省份医疗卫生机构的管理水

平较低、资源配置不合理，应改善医疗机构的管理

水平，充分发挥医院现有的技术，加快医疗技术的

进步和创新。天津、海南等5个省份属于“高低型”，

纯技术效率较高而规模效率较低，表明这 5个省份

的医疗卫生机构投入规模不合理，应根据各地医疗

卫生机构的实际情况扩大或缩小规模。

规
模
效
率
高

规
模
效
率
低

“低高型”（9）
北京、河北、山西、内蒙古、
辽宁、吉林、黑龙江、福建、
陕西

“双低型”（0）

纯技术效率低

“双高型”（17）
上海、江苏、浙江、安徽、江西、
山东、河南、湖北、湖南、广东、
广西、重庆、四川、贵州、云南、
甘肃、新疆

“高低型”（5）
天津、海南、西藏、青海、宁夏

纯技术效率高

图 2 效率类型分布

三、讨 论

（一）我国的医疗卫生机构投入产出效率整体

较高但仍有改善空间

从全国的情况来看，我国医疗卫生机构投入产

出效率整体较高，规模效率偏低是制约综合技术效

率的主要因素，说明医疗卫生机构的规模设置不合

理，这与李志广等［12］的研究结果一致。政府应审慎

控制大规模医院的无序扩张，同时积极推动中小型

医院的有序发展。各医疗卫生机构也应明确自身

发展定位，积极寻求由规模扩张向提质增效的转

变。医疗卫生事业的发展受技术、管理水平和规模

大小的影响［13］。通过积极推动“互联网+医疗”服

务，为患者提供更加便捷、高效的医疗服务；引入专

业的管理型人才，提高医疗机构的管理水平；制定

合理的资源配置标准，根据实际需求配置卫生资

源，缩小实际规模与最优规模之间的差距。

（二）各地医疗卫生机构投入产出效率不均衡

根据各区域第三阶段综合技术效率均值的排

序，可以看出中部地区的综合技术效率最高，其次

是东部地区，西部地区则相对较低。因此，东部地区

医疗卫生机构应注重远程诊疗平台的建设，以增加东

部优质医疗资源向中西部地区的辐射范围和深度［14］；

中部地区医疗卫生机构应在有效利用现有资源的基

础上，实现与东部地区医疗卫生机构的对接；西部地

区医疗卫生机构应利用“互联网+医疗”的大趋势，提

高接诊能力。同时，有14个省份的综合技术效率低

于全国平均值，占总体的45.2%，高于全国平均值的

有17个省份，占总体的54.8%。因此，各地政府应准

确分析效率未达到有效状态的原因，制定差异化的效

率提升方法。对于“高低型”省份，应注重调整投入规

模，使医疗卫生机构在适宜的规模下运行；对于“低高

型”省份，应加强技术创新，引进先进的技术设备，加

强精细化管理，不断提升自身的运营管理水平；对于

“双高型”省份，应充分发挥辐射带动作用，积极促进

卫生人力、医疗设备、卫生知识、技术、信息等资源的

自由流动。其他省份也应借鉴上海、浙江的成功经

验，积极优化制度，创新管理理念，提升医疗卫生机构

的运行效率，减少浪费和低效现象的发生，谋求各地

医疗服务均等化。

（三）各环境变量对医疗卫生机构投入产出效

率的影响方向不同

通过第二阶段 SFA分析可知，外部环境和随机

干扰对医疗卫生机构的投入产出效率具有显著影

响，其中对人均GDP和政府卫生支出占财政支出的

比重有积极影响，究其原因，经济发达地区如北京、

上海等，医疗卫生条件优越，从而对其他省份的患

者产生虹吸作用，出现“看病难”和“一床难求”的局

面。因此，适当增加医疗卫生机构数、卫生人员数

和床位数有利于缓解就医压力。政府应重视外部

环境因素的影响，着力改善医疗卫生环境，提高区

域经济发展水平，在加大卫生领域投入的同时要兼

顾投入的公平性和科学性［15］。人口密度对医疗卫

生机构的效率具有消极影响，与彭代彦等［1］的研究

结果相反，这可能与所构建的指标体系不同有关。

现阶段，人口老龄化程度不断加深，慢性病患病率

逐年上升，医疗卫生需求日益多元化，各地区应在

考虑人口数量的基础上根据人们的实际医疗需求

和疾病特征来配置医疗卫生资源。
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Research on input⁃output efficiency of Chinese healthcare institutions
based on three⁃stage DEA model
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Abstract：This paper constructs an index system to measure the input ⁃ output efficiency of healthcare

institutions in 31 provinces of China from 2017 to 2021 by adopting the three⁃stage DEA method，and provides
policy reference for improving their efficiency. The results show that the input ⁃ output efficiency of healthcare
institutions in China is relatively high as a whole，but there is still room for improvement. The ranking of the
adjusted mean values of comprehensive technical efficiency in the east，central and western regions are
Central > East > West. The per capita GDP and the proportion of general government health expenditure in
financial expenditure have a significant positive impact on the input⁃output efficiency of healthcare institutions
in China，while the population density has a significant negative impact. External environment and random
interference significantly influence the input⁃output efficiency of medical institutions. The development of input⁃
output efficiency of healthcare institutions is uneven. Therefore，we recommend formulating different efficiency
improvement strategies according to the actual situation of each place.
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