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·理论探索·

指标选择对医院效率评价的影响
———以２０１０年省级数据 ＤＥＡ模型为例
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【摘　要】目的：探讨在应用ＤＥＡ方法评价医院效率时，指标选择对分析结果的影响。方法：（１）以３１个省２０１０
年的数据为例，建立一系列包含不同投入产出指标数量的数据包络分析模型，观察指标选择对分析结果的影响；（２）
通过实例说明专题地图在展示效率地域分布特征中的作用。结果：随着投入产出指标数量的增加，ＤＥＡ分析结果的
区分度逐渐降低，有效决策单元数量由５个增加到１７个，默认有效单元的数量由３个增加到５个，效率均值由０．８６７
上升到１．０５６。各地区医院效率分布大致呈现南、中、北的分布特征。结论：投入产出指标的数量严重影响ＤＥＡ模型
的分析结果，在数据支持的情况下，应该通过比较多种投入产出指标的组合以检验ＤＥＡ分析结论的可靠性。专题地
图在展示效率地域分布特征时具有简单、直观的优势，是发现效率影响因素和进行实证研究的基础。
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　　效率评价是卫生体系研究的重要内容，医疗服
务效率是卫生体系效率评价的一个重要环节。医院

是医疗服务提供的主要场所，根据２０１１年《中国卫
生统计年鉴》的数据，医院提供的门诊服务数量约占

所有医疗机构（不包括村卫生室）门诊服务数量的

１／２，医院提供的住院服务数量占所有医疗机构住院
服务数量的６０％以上。在卫生效率评价的国内外文
献中，数量最多的是对医院效率的评价。由于医院

是多投入、多产出的生产单位，因此，医院效率评价

最常用的方法是能够处理多指标的两类评价方法：

数据包络分析（Ｄａｔａｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＥＡ）和随
机前沿分析（Ｓｔｏｃｈａｓｔｉｃｆｒｏｎｔｉｅｒａｎａｌｙｓｉｓ，ＳＦＡ）［１２］。

ＤＥＡ是非参数技术效率评价方法，对于分析多
投入、多产出的问题具有明显优势，自１９７８年 Ｃｈａｒ
ｎｅｓ等人创立该方法以来［３］，ＤＥＡ在各领域得到了广
泛的应用［４５］。１９８１年 Ｓｈｅｒｍａｎ首先将 ＤＥＡ应用于
医院效率评价［６］，此后在卫生领域的应用越来越

多［７１２］。ＤＥＡ虽然具有特殊的优势，但也有明显的
弱点［１２］。首先，投入产出指标数量和样本数量严重

影响ＤＥＡ分析结果［１３１４］：对于同一样本，投入产出

指标数量增加会使有效单元比例和平均效率值增

加；对于相同的投入产出投标，在样本数量较少时，

减少样本数量也会使有效单元比例和平均效率值增

加。其次，在可变规模报酬（Ｖａｒｉａｂｌｅｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，
ＶＲＳ）模型中，当样本数量与指标数量的比值较小
时，默认有效会成为影响分析结果的突出问题。默

认有效是指被评价的决策单元由于没有相似的参比

对象而自动被判定为有效。在 ＤＥＡ模型中，选择恰
当的投入产出指标是得出正确结论的前提。

近年来，ＤＥＡ方法在国内卫生领域中的应用越
来越多，但是在应用中往往忽略了ＤＥＡ的上述特点，

从而得出不恰当的结论。常见问题包括：（１）指标选

择不当，例如在健康指标中用总人口死亡率代替婴

儿死亡率［１５１７］；（２）投入产出指标数量过多，在 ＤＥＡ

效率区分度很低的情况下，得出总体效率较高的结

论［１８］；（３）忽略了对默认有效问题的分析，这是一个

普遍存在的问题。另外，在效率结果的分析中，往往

习惯性地划分为东、中、西部［１６，１９，２０］，而效率高低的

真实分布未必如此，这样就会影响对潜在影响因素

的发现。本文的目的是针对上述问题，通过实证分

析探讨在应用ＤＥＡ方法评价医院效率时，投入产出

指标数量对分析结果的影响，并通过实例说明专题

地图在分析效率地域分布特征中的作用。

１资料与方法

１．１资料来源

分析数据来自２０１１年《中国卫生统计年鉴》，包

括：２０１０年各地区卫生人员数、２０１０年各地区医疗

机构床位数、２０１０年各地区医疗机构门诊服务情况

以及２０１０年各地区医疗机构住院服务情况。

１．２研究方法

分析数据包含了３１个决策单元（省、直辖市、自

治区），依据文献中关于样本数量与指标数量关系的

规则［１３１４，２１］，投入和产出的指标数量最多可以达到

１０个。为了比较指标数量对效率分析结果的影响，

本文采用不同的指标组合，共形成８个模型，指标数

量分别为３～１０个（表１）。

表１　不同投入和产出指标组合
模型 投入指标 产出指标 投入指标数量 产出指标数量 指标总数

模型１ 卫生人员数 诊疗人次数、入院人数 １ ２ ３

模型２ 床位数、卫生人员数 诊疗人次数、入院人数 ２ ２ ４

模型３ 床位数、卫生人员数 诊疗人次数、入院人数、住院手术人次数 ２ ３ ５

模型４ 床位数、卫生人员数
诊疗人次数、入院人数、住院手术人次数、危重病

人抢救人次
２ ４ ６

模型５ 床位数、卫生人员数
诊疗人次数、健康检查人数、入院人数、住院手术

人次数、危重病人抢救人次
２ ５ ７

模型６ 床位数、卫生人员数
诊疗人次数、留观病例数、健康检查人数、入院人

数、住院手术人次数、危重病人抢救人次数
２ ６ ８

模型７
床位数、执业（助理）医师数、

注册护士数

诊疗人次数、留观病例数、健康检查人数、入院人

数、住院手术人次数、危重病人抢救人次数
３ ６ ９

模型８
床位数、执业（助理）医师数、

注册护士数、其它人员数

诊疗人次数、留观病例数、健康检查人数、入院人

数、住院手术人次数、危重病人抢救人次数
４ ６ １０

８６
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　　指标之间的高度相关（共线性）并不会影响ＤＥＡ

模型的结果，但为了观察指标间相关程度在指标数

量与分析结果关系中的作用，表２列出了投入指标

之间的相关系数，表３列出了产出指标之间的相关

系数。

表２　投入指标之间的相关系数矩阵

床位数
卫生

人员数

执业（助理）

医师数

注册

护士数

其它

人员数

床位数 １．０００

卫生人员数 ０．９７９ １．０００

执业（助理）医师数 ０．９８２ ０．９９１ １．０００

注册护士数 ０．９７３ ０．９９５ ０．９８１ １．０００

其它人员数 ０．９６２ ０．９９３ ０．９７４ ０．９８２ １．０００

表３　产出指标之间的相关系数矩阵

诊疗人

次数

留观病

例数

健康检

查人数

入院

人数

住院手术

人次数

危重病人

抢救人次数

诊疗人次数 １．０００

留观病例数 ０．９６６ １．０００

健 康 检 查

人数
０．４４１ ０．４８８ １．０００

入院人数 ０．７８６ ０．８４６ ０．６１９ １．０００

住院手术人

次数
０．９３３ ０．９６３ ０．５８７ ０．９４４ １．０００

危重病人抢

救人次数
０．５０２ ０．５６９ ０．７４８ ０．８３３ ０．７１７ １．０００

　　根据健康生产理论与实证分析，卫生体系的生

产技术是规模报酬可变的，因此选择 ＶＲＳ模型，即

ＢＣＣ模型。［２２２３］对于有效的决策单元采用超效率

值、被参比的次数和总权重进行综合评价（详见本

期《卫生体系效率评价的概念框架与测量方法———

兼论应用数据包络分析的方法学问题》）。模型方

向选择产出导向。ＤＥＡ分析工具为 ＭａｘＤＥＡ软件。

采用专题地图展示效率的地区分布特征，制图软件

采用 ＡｒｃＧＩＳ。

２结果

２．１指标数量对分析结果的影响

从模型１到模型８投入产出指标的数量由３个

逐步增加到 １０个，效率评价结果的区分度逐渐降

低：有效单元数量由５个增加到１７个；默认有效单元

的数量由３个增加到５个；最小效率值由０．５２０上升

到０．６２１，均值由０．８６７上升到１．０５６（表４）。

２．２效率整体情况

效率整体情况可通过效率均值来体现，由模型１

得出的效率均值最小，为０．８６７，但模型１的投入指

标仅包含了卫生人力一个方面，不够全面。模型 ２

的投入指标包含人力和床位数两个方面，产出指标

包含门诊和住院两个方面，这是医院效率评价文献

中最常用的指标组合。模型３在模型２的基础上增

加了住院手术数量，在一定程度上反映了病例的严

重程度。模型４—８的结果中有效单元数量过多，区

分度较低。因此，用模型２和模型３的结果判断整体

效率情况更为合适。从模型２和模型３的效率均值

（分别为０．９４４和０．９４８）看，各省医院效率的整体差

异不大。两个模型得出的效率最低的五个省份完全

相同，其效率值也几乎完全相同（除 １个省份相差

０．００２以外，其它４个省份相同），五个省份是山西、

黑龙江、吉林、内蒙古和辽宁，其效率值分别为０．６１、

０．６９、０．６９、０．７１、０．７３，提示这５个省份存在较大的

效率提升空间。

２．３对有效单元的综合分析

表５是被评价为有效的省份被参比的次数和总

权重。限于篇幅，仅列出了模型 １—３的结果，数据

和完整的分析结果可从网上下载（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍａｘ

ｄｅａ．ｃｎ／Ｓｈａｒｉｎｇ／ＤＥＡ＿Ｃｈｉｎａ２０１０．ｒａｒ）。

被评价为有效的决策单元（包括默认有效的决

策单元）作为标杆的重要性可通过被其它决策单元

参比的次数和总权重来体现，被参比次数越多、总权

重越大，其标杆意义越大。广东、山东和西藏是３个

默认有效的省份，其中西藏在所有模型中的超效率

值均为１，不存在“超效率”，说明西藏被评价为有效

完全是因为其投入指标数值太小，没有相似的省份

进行参比，所以虽然西藏处于生产前沿，但是对其

它省份没有参比的意义。在 ３个模型中，超效率

值最大的均为广东。在模型 １中，被参比次数最

多、总权重最大的为云南。在模型２和模型 ３中，

被参比次数最多、总权重最大的省份是福建省。

综合分析提示，广东、福建、云南 ３省的标杆意义

相对比较突出。
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表４　各地区不同模型的效率值（超效率模型）

地区 模型１ 模型２ 模型３ 模型４ 模型５ 模型６ 模型７ 模型８

安徽 ０．８５９ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４３ ０．９５６

北京 ０．６９８ ０．８８１ ０．８８４ ０．８８４ ０．８８４ ０．９４７ ０．９４７ ０．９４７

福建 ０．９７３ １．０６６ １．０６６ １．０６６ １．０６６ １．０６６ １．０４６ １．１００

甘肃 ０．７７１ ０．７８４ ０．７８４ ０．７８４ ０．８１０ ０．８１０ ０．８２０ ０．８２３

广东 １．６４３ １．６４３ １．６７６ １．６８１ １．８７８ １．８７８ １．８７８ １．８７８

广西 ０．８０３ ０．９９６ ０．９９６ １．０１７ １．０１８ １．０１８ １．０２４ １．０２４

贵州 ０．８９１ ０．９８２ ０．９８２ ０．９８２ ０．９８２ １．０１３ １．０１４ １．０１６

海南 ０．６６５ ０．９２１ ０．９２１ ０．９２１ ０．９２１ ０．９２１ ０．９２１ ０．９２１

河北 ０．９０８ ０．９５５ ０．９５５ ０．９５５ ０．９５５ ０．９５５ ０．９９４ ０．９９４

河南 ０．９３１ ０．９４１ ０．９４１ １．０２７ １．０２７ １．０２７ １．０２７ １．０２７

黑龙江 ０．６１９ ０．６８９ ０．６９１ ０．６９１ ０．６９１ ０．６９１ ０．７１５ ０．７１５

湖北 ０．９０２ ０．９８５ ０．９８５ １．０４３ １．０４３ １．０４３ １．０４３ １．０４３

湖南 ０．９７３ １．０２５ １．０２５ １．０２５ １．０２５ １．０２５ １．０４１ １．０４１

吉林 ０．５９５ ０．６９４ ０．６９４ ０．６９５ ０．６９５ ０．６９５ ０．７２７ ０．７２７

江苏 ０．９６４ ０．９６４ ０．９６４ ０．９６４ ０．９６４ ０．９６４ ０．９５４ ０．９９２

江西 ０．７５８ ０．９８２ ０．９８２ ０．９８３ ０．９８３ １．０２２ １．０２２ １．０２２

辽宁 ０．７０９ ０．７３３ ０．７３３ ０．７３３ ０．７３３ ０．７５３ ０．７５３ ０．７５３

内蒙古 ０．５８４ ０．７１３ ０．７１３ ０．７４８ ０．７４８ ０．７４８ ０．７５５ ０．７５５

宁夏 ０．８０３ ０．９０１ ０．９０１ ０．９２６ ０．９２６ ０．９３８ ０．９３９ ０．９３９

青海 ０．８０３ ０．８７２ ０．８７２ １．２９２ １．２９２ １．２９２ １．２９２ １．３０１

山东 １．１１０ １．１１０ １．１１０ １．１１０ １．１１０ １．１１０ １．０７５ １．２２１

山西 ０．５２０ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６２１ ０．６２１

陕西 ０．７０７ ０．８４１ ０．８４１ ０．８４４ ０．８４４ ０．８４４ ０．８５２ ０．８５２

上海 １．１６８ １．１６８ １．１６８ １．１６８ １．１６８ １．１６８ １．１９２ １．２３８

四川 ０．９８４ ０．９９８ １．００９ １．０７２ １．０７２ １．２３５ １．２３４ １．２３６

天津 ０．７６３ ０．９１０ ０．９６１ ０．９６１ ０．９６１ １．３７９ １．３７９ １．３７９

西藏 １．０００ １．０００ １．０００ １．０００ １．０００ １．０００ １．０００ １．０００

新疆 ０．８５０ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９４５ ０．９６６ ０．９６６

云南 １．１８６ １．１８６ １．１８６ １．５６９ １．５６９ １．６５２ １．７７０ １．７７０

浙江 ０．９５８ ０．９５８ ０．９５８ ０．９５８ ０．９５８ ０．９５８ ０．９１２ １．０５１

重庆 ０．７７０ ０．８６０ ０．９０４ ０．９０４ ０．９０４ １．２９１ １．４２９ １．４２９

最小值 ０．５２０ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６０８ ０．６２１ ０．６２１

均值 ０．８６７ ０．９４４ ０．９４８ ０．９８４ ０．９９１ １．０３０ １．０４２ １．０５６

有效单元个数 ５ ７ ８ １２ １２ １６ １６ １７

默认有效个数 ３ ３ ３ ５ ５ ５ ５ ５

注：有效决策单元的效率值为超效率值（效率值大于或等于１）；标注号的单元为默认有效。

表５　有效的省份被其它省份参比的次数和总权重

地区
模型１ 模型２ 模型３

参比次数 总权重 参比次数 总权重 参比次数 总权重

福建 — — １７ ８．６０７ １７ ８．１２８

广东 １１ １．３２４ １４ ２．０９９ １４ ２．２６４

广西 — — — — ０ ０

湖南 — — ９ ３．４３７ ８ ３．０１１

山东 １３ ３．９２８ ５ １．３２５ ４ ０．９６５

上海 １１ ２．１６５ ３ １．７４８ ３ １．４３８

西藏 １０ ４．２６５ １０ ４．３４９ １１ ４．７８７

云南 ２５ １４．３１８ １２ ２．４３５ １２ ２．４０６

２．４医院效率的地域分布特征

相对而言，模型２和模型３最适宜分析整体效率

情况。图１以模型２和模型３的分析结果为例，演示

了专题地图在显示效率分布特征中的作用（由于两

个模型得出效率值差异很小，所以在专题地图上的

分布完全相同）。从专题地图可以发现，各地区医院

效率大致呈现南、中、北的分布特征，效率相对最高

的地区是西南、南部、东南及东部沿海，效率相对最

低的地区是东北、北部，效率中等的地区是西北和中

西部（图１）。
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图１　医院效率的区域分布（模型２和模型３数据）

３讨论

３．１ＤＥＡ模型的指标选择

与参数方法相比，ＤＥＡ模型对样本数量的要求

较低。［１］一般遵循的原则是样本数量不应少于投入

和产出指标数量的３倍。［１３１４，２１］在实证研究中，一般

情况下研究对象（即样本）是确定的，投入和产出指

标的选择具有一定的弹性。依据上面的规则，投入

和产出指标的数量要求不超过样本数量的１／３，但这

一原则是根据数据模拟结果和效率区分度的最低要

求确定的。在实证研究中，在满足上述要求的情况

下，实际区分度未必能够达到分析的需要。

ＤＥＡ模型中包含的投入和产出指标，应该存在以

下关系：由投入指标可以生产出产出指标，产出指标是

由投入指标生产出来的。但在卫生领域，投入和产出

之间的关系并不像工厂的生产车间那样简单。以医院

为例，投入方面主要是卫生人员和医疗设备，但除此以

外，医院的基础设施建设、科研投入等也是投入指标；

产出方面主要是门诊和住院服务，但除此以外，不同级

别的医院还可能承担着医学教育、健康教育、传染病防

治、对口支援贫困地区、抢险救灾等任务。另外，上述

指标还需要根据研究目的进行分解，例如卫生人员分

解为医生、护士、其它技术人员等，设备分解为床位、大

型设备等。因此，建立包含１００％全要素的ＤＥＡ模型

是不可能的，在实际应用中根据研究目的包含主要的

投入产出即可。除模型１的投入指标仅包含卫生人员

一个要素之外，其它７个模型均包含了医院生产的主

要投入和产出要素。

ＤＥＡ模型中，投入产出指标数量越多，分析结果的

区分度越低。投入或产出指标之间的相关度越低，指标

数量对区分度的影响越大。模型６—８的产出指标完全

相同，区别在于投入指标的卫生人力部分不同。在卫生

人力指标中，卫生人员数和其它３个指标的相关系数均

超过了０．９９，因此模型６—８的分析结果差别很小。

对模型区分度的要求没有统一的标准，不同分

析目的对效率区分度的要求是不同的，如果分析目

的是发现样本中少数效率最低的单元，则在区分度

较低的情况下即可满足分析目的；如果目的是发现

样本中效率最优的少数单元，则要求更高的区分度。

在一般情况下，被评价为有效的单元数量不宜超过

总数的 １／３。根据这一标准，模型 １—３是合适的。

但模型１的投入仅包括了卫生人力，不符合 ＤＥＡ模

型应包含主要投入和产出指标的规则。综合判断，

以省为单位评价医院效率时，在８个模型中，模型２

和模型３的指标选择是最合理的。

ＤＥＡ模型指标选择的一个特点是，指标之间的

共线性（高度相关）的存在不会对模型的稳定性和可

靠性产生影响。［１］如果在投入（产出）指标中增加一

个与已有投入（产出）指标完全线性相关的新指标，

分析结果保持不变。因此，在选择投入或产出指标

时无需考虑共线性的问题。

３．２对整体效率和效率前沿的判断

本文用医院效率的实际数据证明，投入产出指

标的数量严重影响ＤＥＡ模型的分析结果。在效率区

分度不高的情况下（例如模型６—８和文献［１８］中的结

果），对整体效率和效率前沿的判断是不可靠的。特

别是对于判定为有效的决策单元，即效率前沿，由于

存在默认有效的问题，需要结合超效率值、被参比次

数和总权重等信息进行综合的判断。在数据支持的

情况下，应该通过比较多种投入产出指标的组合以

检验ＤＥＡ分析结论的可靠性。

３．３专题地图在区域分析中的作用

在分析某个指标的区域分布特征时，最常用的

方式是将全国３１个省份划分为东、中、西部，这是主

要基于经济发展水平的区域划分方式。卫生领域的

许多研究指标会受到社会、经济、地理、文化等因素
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的共同影响，东、中、西部的区域划分方式未必与研

究指标的真实分布状况一致。在没有专门的卫生指

标区域划分方法的情况下，应首先采用描述性的方

式探索指标的区域分布特征。

专题地图是一种基于地理信息系统的以地图形

式直观展示分析指标地理分布特征的方法，它可以

为进一步探索效率区域分布特征的内在因素和进行

实证研究提供基础。通过专题地图可以明显地发

现，我国医院效率的地区分布并没有呈现东、中、西

的特征，而是南、中、北的特征。这说明既往研究中

在分析效率区域分布特征时先入为主地采用东、中、

西的划分方法是不合适的，而是应该先观察实际分

布特征，再探索特征背后的相关因素。
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