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本研究旨在通过DEA-BBC模型和DEA-Malmquist
模型来对我国基层医疗资源进行静态和动态分析，为

我国进一步优化基层卫生医疗资源配置提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 资料来源

本研究数据主要来源于国家卫生健康委员会发布

的历年“中国卫生健康统计年鉴”和国家统计局发布

2013—2021年“中国统计年鉴”，并对其中的数据进行
整理、筛选和校准。

1.2 研究方法

数据包络分析（dataenvelopeanalysis,DEA）是一
个线性规划模型，通过计算产出对投入的比率来表达

相对效率的概念。DEA通过对一个特定单位的效率和
一组提供相同服务的类似单位的绩效，试图寻求最大

化服务单位的效率。在这个过程中，相对有效率单位

是指获得100%效率的单位，而无效率单位则是指效率
值未达到100%。

DEA-BBC模型假设决策单元（DMU）处于可变规
模报酬下，衡量综合技术效率。在BBC模型下，综合
技术效率分解为纯技术效率和规模效率，综合技术效

率值可由纯技术效率值和规模效率值的乘积表示。综

合技术效率是衡量在最大产出下的最低要素投入成本

的一个指标，用以判断是否有要素上的浪费。综合效

率值用以判断DEA有效，如若综合效率值为1，则DEA
有效，综合技术效率配置优，反之小于1，则DEA无
效，综合配置效率存在提升空间。纯技术效率是衡量

在投入导向下由管理和技术等因素影响的生产效率是

否达到最优，规模效率则可以衡量在投入导向下资源

是否处于最优规模[1]。

DEA-Malmquist模型不同于DEA-BBC模型只能用
来观察决策单元的静态效率，它可用来衡量决策单元

跨年度的动态发展情况，主要用全要素生产效率来表

示。全要素生产效率可以分解为技术进步效率和技术

变化。技术进步效率是指在技术上实现以同样的投入
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组合生产出更多的产出，技术效率是指在现有技术水

平下，通过增加各种资源要素间的协调性，使既有技

术水平的潜能得以更大程度地释放。其中，技术效率

可进一步分解为纯技术效率与规模效率， 因此，

Malmquist指数也可以由技术进步、纯技术效率和规模
效率的乘积表示[2]。当Malmquist指数大于1时，说明决
策单元较前面一期效率有所提升；当Malmquist指数小
于1时，说明决策单元较前面一期效率有所下降；当
Malmquist指数=1时，说明决策单元较前面一期效率没
有变化。

1.3 指标选取

本研究将我国31个省份作为决策单元，并根据国
家卫生健康委员会发布的“中国卫生健康统计年鉴”

将31个省份分为东部、中部、西部3大区域进行整体
研究对比。

根据“中国卫生健康统计年鉴”将基层医疗卫生

资源研究对象设定为社区卫生服务中心（站）、乡镇

（街道）卫生院、村卫生室、门诊部、诊所（医务室）[3]。

本研究在文献研究的基础上最终选取机构、床

位、卫生技术人员、乡村医生和卫生员（归属同一指

标）、管理人员5项为投入指标，并选取诊疗人次和入
院人次两项作为产出指标。

2 结果

2.1 2012—2020年我国基层医疗资源概况
由于指标之间单位和数量上呈现出巨大差异，为

方便观察不同单位及数量相差巨大的指标变化趋势，

本研究采用归一化处理，使得数据为处于（0，1）之
间的值。

自2012—2020年，归一化前后的基层机构数量、
床位数以及人员数量都呈上升的趋势，我国基层医疗

资源总体上呈现上升趋势。其中，基层机构数量从

2012年的912620个上升到2020年970036个，基层医
疗床位数从2012年的132.43万张上升到2020年165.94
万张，基层卫生机构人员数量从2012年3437172人到
2020年4339745人。从归一化后的数据显示，2016—
2020年后的资源增长幅度较2012—2015年的基层医疗
资源涨幅更为明显，基层卫生机构数、床位数、人员

数环比增幅都在10%以上。其中基层卫生机构数在环
比增幅率一直处于上升趋势，且在2015年后每年增幅
都在10%以上，并在2020年达到23%；床位数在2015
年后的环比增幅在2017年达到顶峰，其环比增幅达
27%，之后几年增幅趋于平缓，在2020年环比增幅降
到6%；基层卫生机构人员数在2016—2020年归一化后
的数据比值占0.86，增长程度最大；卫生机构人员数在
2015年后的第一年环比增幅上涨不显著，只增幅9%，
但是在2017—2020年，其每年的环比增幅都不低于
15%（表1）。

2.2 我国基层医疗资源配置效率

2.2.1 基于DEA-BBC模型的我国基层医疗资源配置效
率静态分析。以年份为决策单位来看，除2015年、
2016年及2020年外，其余年份总量综合技术效率都达
到了1，即总量资源配置效率达到最优。在2015年、
2016年及2020年的总量资源配置效率中，影响综合技
术效率不达优的效率指标是规模效率，其中2015年总
量资源规模效率为0.992，2016年总量资源规模效率为
0.996，2020年总量资源规模效率为0.962。2020年的综
合技术效率及规模效率在历年来排在最低位，主要是

由于2020年疫情造成全国医疗资源需求的激增，从而
导致规模投入的相对不足（图1）。

我国基层医疗资源总量资源配置效率呈现优良状

况，但从2012年到2020年我国各个省份的DEA数值分
布情况来看，综合技术效率达到最优的省份占比都没

超过60.00%，这意味着我国基层资源配置效率在区域
间存在着不平衡现象。并且从DEA各效率指标来看，
综合效率指标与规模效率指标之间存在较强的一致

性，如前文所述，影响基层医疗资源配置效率的指标

主要是规模效率指标，基层医疗卫生资源的规模投入

在很大程度上限制了我国基层医疗资源配置效率。

为获取最新的各省份基层医疗资源配置效率并排

除突发重大公共卫生事件可能大范围影响了东部、中

部及西部3大区域的综合技术效率，故以突发重大公共
卫生事件发生前的2019年和发生后的2020年为例，对3
大区域整体的基层医疗资源配置效率进行一个分析整合。

2020年我国31个省份中，东部地区只有北京、上
海、江苏、浙江4个省份综合技术效率值达到1，即资
源效率配置达到最优，东部地区省份资源配置效率达

到最优的省份占比不到40%。东部其余省份中，天
津、河北、山东、广东的资源配置效率并没有达到最

优，但其纯技术效率达到了最优配置，这说明综合技

术效率未达到最优主要是由于规模效率的限制。在这4
个省份中，天津的规模收益指数是irs，这意味着天津
的基层医疗资源规模投入不足，需要加大资源投入。

2012—2020年我国基层医疗资源配置效率分析——梅子鸿 等

图1 2012—2020年我国基层医疗资源配置效率（截图）
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其余3个省份河北、山东和广东的规模收益指数是
drs，这意味着这3个省份的基层医疗资源规模投入过
剩，需要减少资源投入要素。在中部地区8个省份中，
基层医疗资源配置效率达到最优的省份有5个，包括安
徽、江西、河南、湖北和湖南，其余3个省份山西、吉
林和黑龙江的基层医疗资源配置效率未达到最优状

态；在西部地区的12个省份中，基层医疗资源配置效
率达到最优状态的省份有4个，包含广西、四川、云南
和宁夏。而西部地区另外8个省份中，只有西藏和青海
的纯技术效率达到了最优，可见西部地区整体基层医

疗资源投入规模不足，但这8个省份的规模收益都呈现
递增状态，说明需要继续加大对这8个省份的规模投
入（表2）。

对比2019年我国3大区域各省份基层医疗资源配
置综合技术效率情况，除东部的广东省、西部的重庆

市和宁夏回族自治区的指标波动较大（表3）；其他省
份的指标水平与2020年大致重合，故2020年的我国基
层医疗资源配置效率可供参考。

总体来看，我国基层医疗资源存在省际不平衡、

区域之间发展具有较大差距的现状。东部地区存在规

模投入过剩和规模投入不足并存的现象，中西部地区

的基层卫生资源则是存在规模投入不足的情况。东部

地区由于相对发达的经济、充沛的人才储备及较发达

的设备，会对中西部地区形成“资源虹吸”现象，导

致更多的资源要素投入到东部地区，造成东部地区的

基层医疗资源规模投入冗余，而中西部地区资源规模

投入不足。

2.2.2 基于DEA-Malmquist模型的我国基层医疗资源配
置效率动态分析。从国家层面看，2012—2020年每两
年为一期的我国基层医疗资源配置效率动态结果如表4
所示。在2012—2020年多个时间段中，只有2012—
2013年和2015—2016年我国基层医疗资源配置的全要
素生产效率变化指数大于1。其中2012—2013年的全要
素生产效率变化指数为1.017，增幅为1.70%；2015—
2016年的全要素生产效率变化指数为1.047，增幅为

4.70%。其余年份全要素生产变化指数均小于1，其中
2014—2015年以及2019—2020年降幅最大，其全要素
生产效率指数均为0.881，下降幅度达11.90%。且
2012—2020年我国基层医疗资源全要素生产效率变化
指数的平均值为0.97，这意味着在2012—2020年我国
基层医疗资源全要素生产效率总体呈下降趋势，每年

全要素生产效率下降幅度达3.00%。
分解来看，技术效率变化指数、纯技术效率变化

指数以及规模效率变化指数在2012—2020年都为1，这
就造成全要素生产效率主要随着技术进步指数的变化

而上下波动，在这种条件下，限制我国基层医疗资源

全要素生产效率的指标是技术进步指标。而在2012—
2020年，我国基层医疗资源的技术进步指数总体上是
低于1的，这意味要是想提高全要素生产效率，就必须
从技术创新入手，加强技术研发，适时引进新的技

术，进而推动技术进步。

从区域及省份间角度分析，在31个省份中，只有
北京和湖南的全要素生产效率变化指数是大于1的，这
意味着除了北京和湖南在2012—2020年资源配置效率
总体增长速度在上升以外，其余29个省份的资源配置
效率总体上是呈递减趋势的。在2008年后，北京协调
规划统一建设了基层服务的综合管理信息系统，为基

层服务提供一个便捷化的信息操作平台及分析平台，

基层医疗机构的信息化水平较全国其他省市处于领先

地位，特别是在社区卫生服务方面，已经形成了“北

京市社区卫生服务管理中心—区县社区卫生服务管理

中心—社区卫生服务中心—社区卫生服务站”的服务

管理体系。并且北京的基层卫生资源配置相对丰富，

整体配置情况较为良好。无论是每千人口机构数、卫

生技术人员，还是注册护士数等方面，都高于上海、

天津等城市，且北京基于人口分布的资源配置公平性

也处于较高的水平[3]。湖南自加快推进基层医疗机构建

设以来，各级财政设立专门的基层医疗机构款项用于

推动基础设施建设以及医疗设备的配套建设。基层医

疗机构的信息化建设也有序开展起来，医疗服务网络

年份

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

机构数（个）

912620
915368
917335
920770
926518
933024
943639
954390
970036

床位数（万）

132.43
135.00
138.12
141.38
144.20
152.85
158.36
163.11
164.94

卫生机构人员（数）

3437172
3514193
3536753
3603162
3682561
3826234
3964744
4160571
4339745

机构数

0.00
0.05
0.08
0.14
0.24
0.36
0.54
0.73
1.00

环比增幅（%）

5
3
6

10
12
18
19
23

床位数

0.00
0.08
0.18
0.28
0.36
0.63
0.80
0.94
1.00

环比增幅（%）

8
10
10
12
27
17
14
6

卫生机构人员

0.00
0.09
0.11
0.18
0.27
0.43
0.58
0.80
1.00

环比增幅（%）

9
2
7
9

16
15
22
20

表1 2012－2020年我国基层医疗资源归一化前后总体数据
归一化处理前 归一化处理后
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平台逐步构建。与此同时，随着湖南对“强基层”“新

农合”的推进，农村居民医疗保险覆盖率稳步提升，

基层医疗服务需求逐步释放。而青海、甘肃和贵州的

全要素生产效率变化指数已经小于0.900，在2012—
2020年间这3个省份的基层医疗资源全要素生产效率以
每年超过10%的速度下降。对比东部、中部、西部全
要素生产效率变化指数的峰值，总体上中部区域各个

省份的全要素生产效率变化指数是略高于东部和西部

区域。中部区域的全要素生产效率变化指数均值在

0.962，而东部均值是0.961，西部均值是0.930（图3）。

3 讨论

3.1 我国基层医疗资源总体呈上升趋势，2015年以后
资源总量提升明显

本研究发现，近年来，我国基层医疗资源总量上

升趋势明显，尤其是在2015年之后，基层医疗资源提
升幅度较大，卫生机构数、人员数、床位数环比增幅

率基本都在10%以上，有些年份甚至高于20%。这主要
与我国的卫生健康政策有密切关系。2015年，《国务院

表2 2020年我国东部、中部、西部各省份基层医疗资源
配置效率情况

地区

东部

北京

天津

河北

辽宁

上海

江苏

浙江

福建

山东

广东

海南

中部

山西

吉林

黑龙江

安徽

江西

河南

湖北

湖南

西部

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

综合技术效率

1.000
0.760
0.944
0.499
1.000
1.000
1.000
0.803
0.875
0.970
0.665

0.427
0.349
0.330
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

0.414
1.000
0.881
1.000
0.760
1.000
0.695
0.499
0.777
0.574
1.000
0.652

纯技术效率

1.000
1.000
1.000
0.562
1.000
1.000
1.000
0.826
1.000
1.000
0.943

0.470
0.429
0.430
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

0.501
1.000
0.925
1.000
0.797
1.000
1.000
0.537
0.798
1.000
1.000
0.764

规模效率

1.000
0.760
0.944
0.889
1.000
1.000
1.000
0.972
0.875
0.970
0.705

0.908
0.814
0.766
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

0.827
1.000
0.952
1.000
0.954
1.000
0.695
0.930
0.974
0.574
1.000
0.853

规模收益

—

irs
drs
irs
—

—

—

irs
drs
drs
irs

irs
irs
irs
—

—

—

—

—

irs
—

irs
—

irs
—

irs
irs
irs
irs
—

irs
注：irs示资源规模投入不足，drs示资源规模投入过剩。
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表3 2019年较2020年波动较大省份的基层医疗资源配
置效率情况

地区

广东

重庆

宁夏

综合效率指标

1.000
1.000
0.809

纯技术效率

1.000
1.000
1.000

规模效率

1.000
1.000
0.809

规模收益

—

—

irs

注：irs示资源规模投入不足。

表4 2012—2020年我国基层医疗资源全要素生产效率
变化情况及其分解

时间段

2012—2013
2013—1014
2014—2015
2015—2016
2016—2017
2017—2018
2018—2019
2019—2020

技术效率

变化指数

1
1
1
1
1
1
1
1

技术进

步指数

1.017
0.979
0.881
1.047
0.995
0.974
0.999
0.881

纯技术

效率

变化指数

1
1
1
1
1
1
1
1

规模效率

变化指数

1
1
1
1
1
1
1
1

全要素

生产效率

变化指数

1.017
0.979
0.881
1.047
0.995
0.974
0.999
0.881

图2 2012－2020年我国31个省份基层医疗资源
全要素生产效率变化指数
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办公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》（国办

发〔2015〕70号），为各地积极开展分级诊疗制度提供
指导性意见。该文件围绕总体要求，以强基层为重

点，在健全分级诊疗服务体系、加快建立健全分级诊

疗保障机制、加速组织实施等4方面提出了意见。分级
诊疗制度的提出，强有力地提升了基层卫生人才的数

量，加强了基层医疗卫生人才的质量建设，有助于提

高基层医疗卫生机构整体的服务能力和运行能力，同

时能够统合区域内医疗资源，加强区域医疗资源共

享，推动建设医疗卫生信息化的速度，有助于夯实基

层医疗卫生机构提供医疗卫生服务的综合能力。党的

十八大以来，各级政府为促进以人为本的医改发展理

念，在医疗领域开展了全方位改革。在一系列保基

层、强基层的举措下，加快了优质医疗资源下沉到基

层，加速基层医疗资源从“量”向“质”的转变，推

动基层健康红利释放。

3.2 基层医疗资源配置效率存在较大的区域差异，中

部最优，东部次之，西部最低

研究表明，2012—2020年，我国基层总量医疗资
源综合技术效率配置情况较为良好，但目前仍存在东

部、中部和西部之间不平衡现象。其中，中部地区在

基层医疗资源配置中效率是最高的，东部次之，西部

最低。并且影响区域间综合技术效率配置的主要限制

指标是规模效率指标，综合技术效率和规模效率呈现

出较强的同趋性。

东部地区综合技术效率总体较低的原因在于既存

在规模投入不足的现象，又存在规模投入过剩的复合

现象。在东部地区，河北、广东和山东存在规模投入

过剩、规模收益递减的情况，这3个省份应当缩减资源
规模投入，精简规模，合理控制资源。而东部地区的

天津、辽宁、福建和海南也存在规模投入不足、规模

收益递增的现象，需要对这4个省份提高规模投入以达
到规模效率最优。且辽宁、福建和海南3个省份的纯技
术效率并没有达到最优，应当加强要素之间配置，优

化组织与管理，从而提高要素利用率。

中西部地区主要存在规模投入不足从而导致配置

效率较低的情况。针对这类情况，政府应当在规模投

入不足的地区加大资源帮扶，应继续推进中西部开

放，加强中西部的人才引进，统筹规划中西部地区的

基层医疗资源，重视并加强中西部地区的医疗资源的

补贴力度。同时，在因地制宜、结合自身需求的过程

中，中西部地区也应当积极引进社会资本进入基层医

疗服务市场，促进多元化办医格局，加强基层医疗服

务的供给能力，合理配置医疗资源。

统筹而言，我国基层卫生资源向经济发达的地区

和省份集聚，发达地区的“资源虹吸”现象导致优质

医疗资源呈现出不均衡的分布，发达地区如东部大多

数省份出现规模过剩，而相比东部地区，较落后的中

西部地区却存在资源投入不足的情况。资源的不均衡

分布极大地拉低了我国基层医疗资源配置总体效率。

应对此种情形，中央政府应当合理地进行跨区域的卫

生规划，避免对东部发达地区盲目投入资源，适当将

卫生资源引流到中西部地区。在合理化东部资源投入

的同时，提高中西部地区资源投入，适时对中西部基

层医疗机构提高补贴，吸引人才入驻，从而优化我国

整体基层医疗资源配置现状，提高我国基层医疗资源

配置效率。

3.3 基层医疗资源配置效率下降幅度明显，技术进步

是限制全要素生产率的关键因素

本研究发现，从2012—2020年，我国基层医疗总
量资源配置效率平均每年以3%的速度下降，东部地
区、中部地区和西部地区的基层医疗资源配置效率总

体也都处于下降状态，并且在31个省份中除北京和湖
南外，其余29个省份也都处于配置效率下降状态。

研究表明，技术进步是限制全要素生产率的关键

因素。新医改以来，随着“保基本、强基层”理念的

不断深入，我国基层卫生机构地建设取得很大进展，

尤其体现在“执行易、见效快”的医疗硬件设备投入

上面。但是在医务人才培养等“软实力”方面的提升

仍然有限，基层卫生机构仍然存在着高质量卫生人员

的缺口，在提供基本医疗服务方面仍存在一定的短

板，很难有效地将人、财、物等资源转化为良好的医

疗服务，我国基层优质卫生技术人才短缺问题仍然十

分严峻。

在未来改革中，基层医疗卫生机构应当谋求组织

管理变革来激发人才的积极性，加大对人才资源的投

入，通过人才培训、探索合理的人才激励制度以及优

化人才晋升机制等多种手段来达成基层卫生机构人员

质量及结构的优质进化。同时在技术层面，应当以当

地基层为基础，因地制宜地开展医疗卫生服务，同时

适时引入新型设备，通过推动新型技术来促进诊疗水

平的发展，提升基层卫生机构的诊疗能力。并通过积

极引入新技术、组建紧密型医疗联合体、开展对口支

援或帮扶等多种措施，不断提高我国基层医疗机构的

技术水平，进而推动基层医疗全要素生产率的改善。
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