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合理的医疗卫生资源布局和高效的资源配置效率

是筑牢医疗卫生服务体系根基的基本要素。目前，医

疗卫生资源配置动态变化的研究已见有报道[1]，但针对

现阶段江苏各地区医疗卫生机构的服务效率、资源配

置的动态研究还相对较少。本研究主要采用数据包络

中的DEA变量规模回归模型和 DEA-Malmquist模型[2]

分析新医改以来江苏省13个地区医疗卫生服务产出效
率，并进行静态和动态综合评价，旨在评估静态和动

态结果是否达到的最佳运行，为江苏省提高卫生资源

配置效率提供参考建议。

1 资料和方法

1.1 资料来源

依据国内外关于医疗卫生服务产出效率相关研究

指标[3]，评估指标的分析力、代表性和可操作性，并咨

询专家确定。最终明确选择输入指标为医疗机构执业

（助理）医师数、注册护士数、医疗机构数量及床位

数，而输出指标为年诊疗人次及年入院人数，并分析

服务输出效率。在DEA模型评价中，必须满足“最小
样本容量K（决策单元数）要大于或等于总投入指标
数 M和总产出指标数 N个数乘积的2倍”条件，即：
2（M+N）≤K[2]，并分别代入CRS与VRS应用模型中。
数据来源于历年的“江苏省卫生和计划生育统计年

鉴”或“江苏省卫生健康统计年鉴”。

1.2 研究方法

1.2.1 DEA变量规模回归模型。数据包络分析法
（dataenvelopmentanalysis,DEA）是由Charnes、Coopor
和Rhodes于1978年提出的一种数据分析法[1]。DEA通
过优化每个决策单元（DMU）的加权输出和加权输入
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表1 2020年江苏省各市医疗机构卫生资源投入和产出情况

城市

南京市

无锡市

徐州市

常州市

苏州市

南通市

连云港市

淮安市

盐城市

扬州市

镇江市

泰州市

宿迁市

输入指标

X1：执业（助理）

医师数（人）

37823
25031
29840
15408
37185
22375
13398
14632
21167
13203
8965

14029
14733

X2：注册护士数

（人）

45473
27999
33067
17349
41969
22437
14879
16697
20307
12800
9678

13728
17776

X3：医疗机构数

（个）

3439
2952
4552
1564
3836
3429
2772
2290
3303
1964
1052
2134
2459

X4：机构床位数

（张）

62937
51562
59392
29327
74684
49511
28443
30430
43324
26316
17300
30384
31396

产出指标

Y1：年诊疗人次

（万人次）

7852
5064
5526
2920
8556
4045
2620
2567
4347
2301
2152
2304
3228

Y2：入院人数

（万人）

166
108
188
69

170
124
67
79

107
72
36
81
90

注：资料来源于国家卫生健康委统计信息中心。

之间的比率来建立一个效率边界，DMU的集合应该包
含相对同质的DMU。效率边界通常由输入和产出的技
术有效组合来表示，这个边界描述了底层输入可以产

生最大产出[4]。

Farrell[5]提出使用持续规模回归 （CRS） 模型，
Chames[6]等开发了变量规模回归（VRS）模型。DEA技
术的使用可获得3种类型的效率：CRS模型提供的技术
效率（TE）、VRS模型提供的纯技术效率（PTE）以及
从公式中获得的规模效率（SE）。CRS分数=VRS分数?
规模效率（TE=PTE?SE）。因此，将DMU的技术效率
分解为纯粹的技术效率和规模效率，这意味着，纯粹

的技术效率包括不属于偏离最优规模的技术效率。此

外，规模效率衡量了DMU偏离最优规模的程度，规模
效率允许决策者选择达到预期生产水平所需的最佳资

源量及不适宜的操作规模所导致的低效率。CRS模型只
能说明技术效率，不能准确反映纯技术效率和规模效

率[2,7]。VRS技术效率应用更为广泛，VRS中有效DMU
的数量等于或更多，并且假设的分数也等于或更大。

与VRS边界相比，CRS边界容易降低对资源利用率的
估计和产量的提高，VRS技术模型对应着输入和产出
处于变化状态的更广泛的资源[8]。

本研究将江苏省13个地区作为决策单位，每个市代
表一个DMUi（i=1，…，13），并使用4个输入Xj=
（X1i，X2i，X3i，X4i）产生两个输出YJ=（Y1i，Y2i）。基于

BCC-VRS模型分别代入CRS模型和VRS模型，评价
2020年江苏省医疗卫生服务输出的相对效率。
1.2.2 DEA-Malmquist模型。追求效率和生产力是卫生
系统的一个中心目标，必须遏制资源的浪费，以确保

人口在不承受财政困难的情况下可持续地获得所需和

有效的保健服务。但卫生机构的特殊性在于，它们有

大量的投入和产出，其中许多投入难以通过价格来表

达。生产率可以表示为输出和输入之间的比率，其中

每个输入水平可达到的最大输出表示生产前沿[9]。

根据Malmquis的概念，Kakemam等[10-11]开发了基于

DEA-Malmquis指数法的总因子生产率，以包括所有生
产的因子。它依赖于DEA，并测量时间点t和t+1之
间的特定值的生产率变化是指决策单元在一段时间内

的生产力的变化，被定义为每单位输入的产出水平，

其组成部分为效率变化和技术变化。常用 DEA模
型-Malmquis指数法检验生产率的变化[12-13]。ECH表示
技术效率的变化，而TECH表示不同时间点之间的技术
差异。即Malmquist指数决定了扩散和学习（效率变化
或追赶效应）和创新（技术变化）对生产率变化的贡

献。Malmquis的生产力指数被分为两个要素：第一个
要素是效率的技术变化（ECH，追赶效应），第二个要
素是技术变革（TECH，前沿转移效应） [14]。

Malmquist生产率（全要素生产率）指数（TFPCH）
的 变 化 是 ECH和 TECH的 乘 积 （TFPCH=ECH?
TECH），如果该指数大于1，则生产率在t和t+1时间
点之间增加。否则，如果TFP小于1，生产力下降；如
果TFP等于1，生产力停滞[15]。

2 研究结果

2.1 各市医疗机构卫生资源输入与产出指标

2020年江苏省13个市的卫生资源输入指标与产出
指标见表1。
2.2 各市医疗机构卫生资源配置效率DEA结果分析
2.2.1 基于DEA-BCC模型分析2020年医疗服务产出效
率。本研究运用了DEA中变量规模回归模型，利用

2011—2020年江苏省医疗卫生资源配置效率分析——史卫红 等
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表3 2020年江苏省非DEA有效城市医疗机构输入指标情况

城市

无锡市

南通市

连云港市

淮安市

执业（助理）医师数（人）

原始值

25031.000
22375.000
13398.000
14632.000

理想值

22469.305
21550.046
12370.235
13738.451

S-
2561.695
824.954

1027.765
893.549

注册护士数（人）

原始值

27999.000
22437.000
14879.000
16697.000

理想值

25133.557
22165.359
13737.627
14911.415

S-
2865.443
271.641

1141.373
1785.585

医疗机构数（个）

原始值

2952.000
3429.000
2772.000
2290.000

理想值

2649.890
3311.602
1850.799
2150.154

S-
302.11
117.398
921.201
139.846

机构床位数（张）

原始值

51562.000
49511.000
28443.000
30430.000

理想值

45126.067
44127.454
25359.246
28571.696

S-
6435.933
5383.546
3083.754
1858.304

DEAP2.1软件将输入指标X1、X2、X3、X4，输出指标

Y1、Y2分别带入VRS与CRS两种应用模型中进行效率分
析，从表2中可以看出，2020年有7个DMU的纯技术
效率和规模效率同为1，为DEA有效，占比53.85%；
有 2个地区只有一项为 1，为 DEA弱有效，占比
15.38%；有4个地区两项均小于1，为DEA无效，占比
30.77%[2,7]。

结合规模效应来看，南通市为递减，表明医疗卫

生资源输入大于产出，应适当减少资源配置规模；5个
地区（常州、无锡、扬州、连云港、淮安）规模效应

递增，表明这5个地区的资源输入增长率低于输出，考
虑优势资源输入适度增长或扩大规模，以获更多的产

出；7个地区（南京、徐州、苏州、镇江、泰州、宿
迁、盐城）规模效应不变，其卫生资源输入要素配置

合理，输入与产出相对已达最大。

2.2.2 松弛变量分析影响DEA有效性的原因。S-和S+
分别表示输入和产出指标的松弛变量，前者表明输入

冗余程度，后者则为产出不足程度，其为0时即表示该
单元的输入要素合理，输入与产出达到最大值，实现

了DEA有效。表3中，13个DMU中有4个地区（无
锡、南通、连云港、淮安）的纯技术效率和规模效率

均小于1，为 DEA无效，表明这4个地区执业（助理）
医师数、注册护士数、医疗机构及配置的床位未能被

合理利用[2,7]。

表4产出指标表明，在输入不变的情况下，淮安市
年诊疗人数显现出一定程度的不足，即在该规模下，

医疗卫生资源利用不充分，输入与产出达不到帕累托

最优条件[2]；如达决策单元为DEA有效，需增加年诊疗
人数至128.557万名。这提示要增强医疗水平，提高医
疗服务质量，才能吸引更多人就医。可以考虑通过改

善技术效率提高医疗卫生资源产出效率，促进Malmquist
生产率指数提高。

2.3 基于Malmquist指数的医疗卫生服务产出效率动态
分析

2.3.1 2011—2020年江苏省整体服务输入与产出效率
变动情况。从表5可知，2011—2020年江苏Malmquist
生产率指数总体上升5.10%，但均值仅0.993，表明江
苏省医疗卫生服务输入效率整体下降。分解来看，技

术效率变化（纯技术效率变化指数增长0.165、规模效
率变化指数增长0.034）指数增长0.199，技术进步指数
降低0.084，分析对Malmquist生产率指数产生主要影响
的为技术进步指数[8]。另外，仅2012—2013年、2016—
2017年、2018—2019年江苏医疗卫生服务Malmquist生
产率指数是上升的，其他年份呈下降趋势。2011—
2020年Malmquist生产率指数的均值为0.993，总产出效
率年均降低了0.70%。技术效率均值为1.004，技术进
步变化均值为0.997，总生产效率下降是由技术倒退致
生产力下降所致，纯技术效率与规模效率分别为1.003
和1.001，技术效率提升是源于规模效率的改善[2,16]。

2.3.2 2011—2020年各市服务输入和产出效率变动情
况。2011—2020年，全省13个市中，仅南京、南通、
常州、扬州和镇江5个市Malmquist生产率指数大于1，
而其余8个市则均小于1（生产力下降），表明江苏省

表4 2020年江苏省非DEA有效城市卫生资源配置产出
指标情况

城市

无锡市

南通市

连云港市

淮安市

年诊疗人次（万人次）

原始值

5064
4045
2620
2567

理想值

5064.000
4045.000
2620.000
2695.557

S+
0.000
0.000
0.000

128.557

入院人数（万人）

原始值

108
124
67
79

理想值

108
124
67
79

S+
0
0
0
0

2011—2020年江苏省医疗卫生资源配置效率分析——史卫红 等

表2 2020年江苏省各市卫生资源配置效率分析结果

城市

南京市

无锡市

徐州市

常州市

苏州市

南通市

连云港市

淮安市

盐城市

扬州市

镇江市

泰州市

宿迁市

技术效率

1.000
0.895
1.000
0.966
1.000
0.983
0.903
0.879
1.000
0.995
1.000
1.000
1.000

纯技术

效率

11.000
0.898
1.000
1.000
1.000
0.988
0.923
0.939
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

规模效率

1.000
0.997
1.000
0.966
1.000
0.995
0.978
0.936
1.000
0.995
1.000
1.000
1.000

规模效应

不变

递增

不变

递增

不变

递减

递增

递增

不变

递增

不变

不变

不变

DEA
有效性

有效

无效

有效

弱有效

有效

无效

无效

无效

有效

弱有效

有效

有效

有效
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表6 江苏省各市2011—2020年的医疗卫生服务全要素生产率

城市

南京市

无锡市

徐州市

常州市

苏州市

南通市

连云港市

淮安市

盐城市

扬州市

镇江市

泰州市

宿迁市

技术效率变化

1.003
0.988
1.008
0.999
1.000
1.025
0.997
1.002
1.000
1.025
1.002
1.024
1.006

技术进步变化

1.011
0.987
0.998
1.014
0.983
1.003
0.980
1.009
0.969
1.000
1.149
0.996
0.981

纯技术效率变化

1.001
0.989
1.007
1.002
1.000
1.024
0.994
1.010
1.000
1.019
1.000
1.010
1.005

规模效率变化

1.001
1.000
1.000
0.996
1.000
1.000
1.001
0.995
1.000
1.005
1.002
1.012
1.000

全要素生产率变化

1.013
0.974
0.986
1.004
0.983
1.008
0.989
0.990
0.969
1.012
1.164
0.992
0.976

注：盐城市全要素生产率指数降幅为（1.000-0.969）?100%=3.1%。

表5 2011—2020年江苏省整体医疗卫生服务全要素生产率

注：全要素生产率指数总体上升。

年限

2011—2012
2012—2013
2013—2014
2014—2015
2015—2016
2016—2017
2017—2018
2018—2019
2019—2020

综合技术效率变化

0.967
1.044
1.000
1.023
0.982
0.996
0.998
0.856
1.166

技术进步变化

0.743
1.357
1.016
0.973
1.010
1.022
0.955
1.239
0.659

纯技术效率变化

0.996
1.011
1.004
1.010
0.992
0.999
0.990
0.863
1.161

规模效率变化

0.971
1.033
0.995
1.013
0.989
0.998
1.008
0.993
1.005

全要素生产率变化

0.718
1.417
1.015
0.996
0.992
1.018
0.952
1.061
0.769

13个DMU有不同程度地输出不足和产出下降，其中以
无锡、盐城、宿迁3个市幅度较大，其中盐城市最大，
达到3.1%（表6）。从全江苏省的均值来看，2011—
2020年各市医疗卫生服务输入技术效率变化指数、纯
技术效率变化指数、技术进步指数和规模效率均大于

1，其中规模效率变化仅为1.001，表明影响医疗卫生服
务输入与产出效率主要受规模效率变化指数变动的影

响，说明部分地区医疗机构规模需要适当调整。2011—
2020年江苏省医疗卫生机构Malmquist生产率指数在1
上下波动（图1），技术进步指数曲线与全要素生产率
指数曲线几乎重合，说明技术进步对输入与产出的影

响较大；而通过规模效应提高技术效率，未呈现出与

Malmquist生产率指数曲线的一致性。说明在规模效应
一定时，生产力主要受技术进步的影响[2,7]。

3 讨论与建议

3.1 优化部分地区医疗机构卫生资源配置，确保DEA
有效

江苏省13个市中，7个市医疗服务产出为DEA有
效、占比53.85%。分析影响DEA有效性的原因主要为

卫生资源投入量较大，但产出相较于投入没有达到最

优化，反映DEA无效地区的卫生资源配置效率相对较
低，江苏省客观存在着卫生资源配置不均衡的问题。

第一，可以参照DEA有效地区的实际情况，提高技术
效率，从生产力方面进行改善和优化，改善服务水

平，提升医疗服务质量，增加年诊疗人数，提高医疗

资源的利用效率；第二，分析投入相对冗余的原因，

实施卫生资源的再配置。依据《“健康中国2030”规
划纲要》的战略部署和要求，开辟新的卫生健康服

务，提升医疗资源的利用和产出效率；第三，DEA弱

图1 基于Malmquist指数分析江苏医疗卫生服务
输出生产率指数
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有效的地区需要提高投入资源的利用和减少资源浪

费，动态调控输入与产出效率，优化资源配置[2]。

3.2 降低卫生医疗服务资源的投入与产出比，提高

Malmquist生产率指数
提高医疗卫生服务效率意味着利用每个国家有限

的医疗可用资源，在给定水平的投入下实现产出最大

化，是至关重要的[4]。解决部分地区投入相对冗余现

象，4个产出为无效的DEA地区存在不同程度的输入相
对过剩与产出不足问题。产出不足往往受限于自身的

医疗服务水平和卫生服务质量，更多的患者不满足于

当地卫生机构提供的医疗服务，而转诊于医疗更发达

的地区。自2011年以来，表6中江苏省有8个地区医疗
卫生服务Malmquist生产率指数小于1，占比61.54%。
图1表明生产率指数的提升主要是受技术变化的影响，
创新（技术变化）对生产率变化的贡献最相关。为了

提高医疗卫生服务的产出，需要提高技术进步指数，

即提升全要素生产率[7]。医疗机构可以根据自身发展需

要，充分利用地方特点和优势，增加推动医疗技术进

步的投入，提高医疗机构的服务能力。并采取有效措

施，激活区域间的积极互动，促进区域间的沟通，建

成区域医疗联合体系。同时运用互联网信息技术，实

现远程医疗、区域医疗中心协作医疗网的建立， 合理

科学配置各级医疗资源，强化培训基层医生的服务能

力，优化基层卫生人力资源配置和利用效益[16]。

3.3 发挥政府主导作用，改善管理模式，合理调控规模

虽然研究结果揭示江苏医疗服务产出效率的

Malmquist生产率指数明显优于其他省份[2,15]，但江苏省

卫生资源配置普遍还存在问题，地区间资源利用水平

和资源分配存在不平衡，未达到最佳的规模状态。规

模效率的评估对于解决卫生服务机构最佳生产规模至

关重要，因为表明了如何最有效地分配资源，这在每

单位投入产生最大产量和降低平均单位生产成本方面

提供了规模经济的充分优势。首先， 江苏省为我国经

济发达省份，要发挥地方政府政策主导作用，因地制

宜，制定科学可行的医疗卫生资源规划， 推动区域医

疗中心的引领带动作用。医联体内合作、人才的“传

帮带”、信息技术互通等促进区域优质医疗卫生资源共

享，提升卫生资源的利用效率，推动区域卫生健康发

展。其次，改革和优化管理体制机制，提升内部管理

水平，使规模效率达到预期生产水平所需的最佳资源

量，提高医疗服务资源的技术效率[16]。同时，加强精细

化管理，合理规划医疗卫生服务的层级结构，优化三

级医疗网的管理模式、提升各层级医疗机构管理水

平，提高医疗保健系统的效率，控制医疗保健成本增

长。再次，应依据年度规模效应，合理调控规模，避

免因资源地过多投入导致资源的浪费与闲置，根据基

层实际情况合理配置卫生资源，提高输入与产出效率。
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