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摘 要:目的 探索分级诊疗与服务体系的关系,为完善分级诊疗提供政策建议。方法 文章构建了医疗服务体系效率

的数据包络分析法(DEA)测算框架,以我国283个地级市的医疗服务体系和城市资料、使用DEA和随机前沿分析法

(SFA)实施效率排名,将其与基层服务量占比进行相关性分析。结果 研究发现,医疗服务利用下沉与城市住院、门急

诊服务和综合产出效率呈正相关,但基层医保基金支出占比与城市总的实际报销比效率呈负相关。结论 分级诊疗有

助于提升我国医疗服务体系的综合效率,其目标是医疗服务的连续性,但有可能降低全市的医保实际报销比。在城市医

改成效考核中应纳入医疗服务体系效率的对比。
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AStudyonthecorrelationbetweentheefficiencyofmunicipalmedicalservicesystems
andhierarchicaldiagnosisandtreatmentbasedonDEAandSFA

ZHULiangying,GUOYanhong,WANGJian,NONGSheng

(SchoolofPublicHealthandManagement,YoujiangMedicalUniversity
forNationalities,Baise533000,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Thisstudyaimstoexploretherelationshipbetweenhierarchicaldiagnosisandtreat-
mentandthemedicalservicesystem,providingpolicyrecommendationsforimprovinghierarchicaldiagnosis
andtreatmentpractices. Methods Adataenvelopmentanalysis(DEA)frameworkwasconstructedtomeas-
uretheefficiencyofmedicalservicesystems.Usingdatafrom283prefecture-levelcitiesinChina,efficiency
rankingswereimplementedthroughDEAandstochasticfrontieranalysis(SFA).Subsequently,thecorrelation
betweentheserankingsandtheproportionofgrassrootsservicevolumewasanalyzed. Results Thestudy
suggestsasignificantpositivecorrelationbetweentheutilizationofmedicalservicesatthegrassrootslevelsand
urbanhospitalization,outpatientandemergencyservices,andcomprehensiveoutputefficiency.However,the
proportionofgrassrootsmedicalinsurancefundexpenditureexhibitedasignificantnegativecorrelationwiththe
actualreimbursementratioforurbanhealthcareservices. Conclusion Hierarchicaldiagnosisandtreatment
contributestoenhancingthecomprehensiveefficiencyofChina’smedicalservicesystems.Whileitsgoalisto
ensurecontinuityofmedicalservices,itmayinadvertentlyreducetheactualreimbursementratioofmedicalin-
suranceinthewholecity.Therefore,itisrecommendedtoincludeacomparisonofmedicalservicesystemeffi-
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  各国实践证明,成本效益高的医疗服务体系需方

与供方在级别、规模和数量上适应,供方以初级医疗保

健为基础,为患者提供整合型健康服务;成本效益低的

服务体系供需不匹配,庞大的基本医疗需求竞争数量

较少的专科服务,服务体系以医院为中心、以竞争患者

和治疗服务为核心[1]。我国患者偏好三甲医院的“一
站式”服务,实际上具有一定的现实性:一方面,基层供

方缺乏服务积极性、能力较低,患者不信任基层医疗水

平,对其整体服务质量不满,导致患者基层就诊的意愿

不高[2-3];另一方面,三甲医院能提供范围更大、效率更

高的综合性医疗服务,的确方便了患者就诊[4]。
与此同时,西方学者对分级诊疗的态度也存在分

歧。WHO对分级诊疗持支持态度,于1957年提出等

级式医疗服务模式,建议不同层级医疗机构提供不同

层次和复杂程度的服务并向各国推荐[5];斯塔费尔认

为分级诊疗能够改善就医体验,降低不公平[6];美国的

一项综述认为分级诊疗能够降低不合理的医疗服务利

用和费用[7];BOLINK、BHATVN和GERDTHAM
UG等的研究都发现分级诊疗能够减少无效医疗、降
低医疗花费和提高效率[8-10]。而对分级诊疗持负面意

见 的 有 BREKKE K R 等[11]、WRANIK D[12]、

VELASCOGM 等[7]和BARROSPP[13],他们认为

分级诊疗会增加基层医生和患者的转诊负担,损害医

疗服务体系的效率。针对这种争议和“存在的就是合

理的”的看法,证明分级诊疗能否提高城市的医疗服务

体系效率就起到正本清源的作用。本研究使用基层医

疗机构的诊疗人次占比表征城市分级诊疗的程度,使
用数据包络分析(dataenvelopeanalysis,DEA)方法

测算城市的医疗服务体系效率值,并计算两者的相关

性,为完善分级诊疗提供政策建议。

1 资料与方法

1.1 资料来源及说明 本研究使用2020年《中国城

市统计年鉴》[14]中2019年283个中国地级市的人口、
经济和地理数据。医疗资源和服务量数据来自2019
年全国卫生财务年报资料,该资料登记了每个地级市

公立医疗机构的服务量数据。由于公立医疗服务体系

提供了超过80%的门急诊和住院服务[15],因此全国财

务年报资料具有足够的代表性。使用2019年的横截

面数据是为了规避2020年新冠疫情对医疗行业的影

响。

1.2 测算方法 本研究主要使用DEA来测算地级

市医疗服务体系的效率,DEA方法具有量纲无关性、
无假设权重的特点,可以避免主观因素 和 减 少 误

差[16]。使用随机前沿分析方法(stochasticfrontiera-
nalysis,SFA)作为稳健性检验方法。DEA方法可以

测算多个生产单位的效率排名,只需要在软件中录入

投入变量和产出变量,就可以使用数学方法计算出每

个样本与最佳生产效率(即生产前沿)的差距,作为其

效率值;效率值介于0~1之间,0意味着完全无效率,

1意味着该样本值已经在生产前沿面上,具有最佳的

效率。得到地级市的效率值以后,使用每个地级市的

基层医疗机构门诊人次占比、基层出院人数占比、基层

医疗收入和基层医疗保险支出占比分别与效率值做线

性相关性检验。

1.3 统计学方法 应用统计学软件SPSS20.0和

Deap2.1软件进行数据分析,计量数据均进行正态分

布性检验,符合正态分布数据以(췍x±s)表示,依据数据

是否服从二元正态分布分别采用Pearson相关分析各

监测指标间的相关性。如无特殊说明,显著性水准α
=0.05,所有P 值均表示双侧概率。

1.4 效率模型构建与变量选取 首先基于DEA方

法构建以“投入→生产单位→产出”为逻辑关系的量化

模型,其基本步骤是寻找生产方式和过程相似的生产

单位,将同样的投入和产出指标纳入模型,就可以计算

和比较每一个生产单位的效率值。本文的效率模型,
是以地级市医疗服务体系作为“生产健康”的系统,以
医疗机构、卫生人力、资本和技术等医疗资源作为投

入,以医疗服务量作为产出。模型含义是:在给定特定

的市场环境下,即一定数量的人口、相似的年龄、性别

和疾病谱结构和经济发展水平之下,如果某个医疗服

务体系以同样的卫生总费用、更少的患者自付费用提

供了更多的医疗服务,则这个医疗服务体系的效率更

高,见图1。

图1 地级市医疗服务体系的DEA测算模型
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  研究使用的投入变量包括床位数、卫生技术人员

数、人均医药费用、城市人均GDP和城市平均人口,见
表1。床位数代表整个城市可用于提供住院服务的医

疗资源。MOBLEYLR等[17]认为床位数可以被视为

不同医院的服务技术,因此本研究使用床位数作为医

疗服务体系资本和技术的投入变量[18]。卫生技术人

员数是指整个地级市公立医疗机构中的执业(助理)医
生、技师和护士,是医疗服务体系的人力投入要素。研

究借鉴EVANSDB等[19]的191个国家卫生系统效

率比较研究,将医疗总费用作为资金投入的代理变量。
人均GDP和平均人口是城市的控制变量,表示医疗服

务体系的运营环境。

表1 DEA模型的投入与产出变量表

变量 计算方法 췍x±s
投入项(283个地级市)

 城市床位数/张 医院床位数+基层医疗机构床位数 25021±29217
 城市卫生技术人员/人 医院卫生技术人数+基层卫生技术人员数 13282±9918
 城市医疗总费用/万元 医院门急诊收入+医院住院收入+基层门急诊收入+医院住院收入 4.2×105±4.67×105

 城市人均GDP/元 城市人均国民生产总值 49150.34±28762.16
 城市平均人口/万人 城市平均人口总数 443.10±315.21
产出项(283个地级市)

 城市出院人数/人 (理想:病种数加权)出院人数 476591±358446
 城市门急诊人次数/人次 (理想:病种数加权)门急诊人次数 1.14×107±1.47×107

 实际报销比/% 总医疗保险报销金额/总医药费用*100 50.70±11.21
 出院者平均住院床日/d 实际总住院天数/出院总人数 8.68±1.41
 健康水平 期望寿命、婴儿死亡率、人口死亡率 缺

 城市人口状况:65岁以上人口比例 65岁以上人口数/总人数 缺

  产出变量使用千人口出院人数(以手术人次数调

整)、门急诊人次数、实际报销比和出院者平均住院床

日4项指标。经手术人次调整的出院人数目的是去除

不同城市患者的疾病复杂程度和诊疗难易程度,本研

究主要参考OECD国家的医院效率比较研究[20],使用

6种危急重症病种加权调整出院人数。研究使用出院

者平均住院床日衡量医疗服务体系的工作效率,用实

际报销比表示患者的经济负担。许多研究将期望寿

命、5岁以下婴儿死亡率和人口死亡率作为服务体系的

健康产出[17],由于公开数据中地级市没有这3项,因此

未将其纳入。使用DEA方法需要设置“投入导向”和
“产出导向”2种方法,每个导向下还需要假设生产规模

“不变”或“可变”2种情况,为增加本文计算的可信度,
在计算地级市医疗服务体系的效率时,将每种导向下

的2种情况都进行了计算,并与分级诊疗指标都进行

了相关性计算,见表2。整个投入-产出效率计算的思

想为:在一定的人口和经济发展水平下,一个城市的医

疗服务体系投入卫生人力、床位和医药费用于诊疗服

务的生产,如果服务人数越多、出院越快、负担越小,则
效率越高。

2 结果

2.1 医疗服务体系效率与分级诊疗程度存在正相关

关系 由于283个地级市的效率值篇幅过大,因此在

文中省略。对我国283个地级市的医疗服务体系效率

值与基层服务量占比进行Pearson相关性分析,见表

2。表格中的值是指两个变量之间的相关系数。例如,

表2 各市医疗服务体系效率与基层

服务量占比的相关性 (r)

不同产出变量
出院人

数占比

门急诊

人数占比

医疗收

入占比

医保支

出占比

投入导向规模不变

 出院服务效率 0.591a 0.303a 0.439a 0.418a

 门急诊服务效率 0.034 0.491a 0.445a 0.408a

 实际报销比效率 0.033 -0.038 -0.096 -0.174a

 住院服务效率 0.269a 0.117 0.045 0.087
 多产出组合效率 0.411a 0.435a 0.515a 0.475a

投入导向规模可变

 出院服务效率 0.495a 0.284a 0.338a 0.338a

 门急诊服务效率 -0.021 0.373a 0.317a 0.286a

 实际报销比效率 0.103 0.040 -0.091 -0.044
 住院服务效率 0.191a 0.074 -0.023 0.018
 多产出组合效率 0.378a 0.418a 0.504a 0.459a

产出导向规模不变

 出院服务效率 0.515a 0.280a 0.407a 0.376a

 门急诊服务效率 0.022 0.482a 0.439a 0.392a

 实际报销比效率 0.108 0.066 0.177a -0.057
 住院服务效率 0.452a 0.192a 0.221a 0.241a

 多产出组合效率 0.384a 0.386a 0.506a 0.405a

产出导向规模可变

 出院服务效率 0.591a 0.302a 0.439a 0.418a

 门急诊服务效率 0.034 0.492a 0.445a 0.408a

 实际报销比效率 0.034 -0.037 -0.095 -0.173a

 住院服务效率 0.269a 0.117 0.045 0.088
 多产出组合效率 0.411a 0.436a 0.515a 0.475a

 注:a表示P<0.05。

出院服务效率与基层出院人数占比交叉的表格值为

0.591(P<0.05),其含义是出院服务效率与基层出院
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人数占比存在正相关关系且相关系数为0.591。结果

显示,城市医疗服务体系的5种医疗产出效率与分级

诊疗程度存在正相关关系(P<0.05),直观的理解是:
在基层住院和看门诊的患者越多,整个城市的住院服

务和门急诊服务的效率也越高。但是,基层出院服务

和门急诊服务量占比与以实际报销比为产出的效率值

不相关,意味着分级诊疗与城市的实际报销比相关性

不大。为提高研究的可靠性,研究增加了基层医疗收

入占比和基层医疗保险支出占比代表分级诊疗的程

度。其含义是,到基层看病的患者越多,基层医疗收入

占比和基层医保支出占比应该也越高,这两个值可以

规避某些地区“虚造”基层诊疗人次的情况。结果显

示,基层医疗收入占比和基层医保支出占比与医疗服

务体系的出院服务效率、门急诊服务效率以及综合产

出效率也正相关(P<0.05),到基层利用服务并获得

医保补偿的居民越多,整个城市的门诊和出院效率也

越高,城市整体的医疗服务体系效率也越高。在不同

导向、不同规模报酬假设的效率测算方法中,以上结论

保持一致。

2.2 基层医保支出占比与实际报销比服务效率值呈

负相关关系 基层医疗收入占比与城市实际报销比效

率成正相关(P=0.177),而基层医保支出占比与城市

实际报销比效率呈负相关(P=-0.174),见表2。这

意味着,居民到基层就诊和消费越多,基层医疗收入的

占比越高,则整个城市的实际报销比效率就越高;但
是,如果在医保在基层医疗机构支出越多,整个城市的

实际报销比效率也会下降。以实际报销比为产出的效

率值,其含义是医疗服务体系减轻患者经济负担的作

用程度,分级诊疗政策的主要功能应该是提高医疗服

务的连续性、可及性和获得感(例如早日出院、回到居

住地附近住院等),但在提高城市报销比、降低居民经

济负担方面作用仍较弱。

2.3 稳健性检验 SFA方法是一种广泛应用于卫生

资源配置成本效率评价的参数方法,可以计算获得每

个地级市医疗服务体系的具体效率值[21],再将其与分

级诊疗程度指标做相关检验,见表3。

表3 基于SFA的各市医疗服务体系效率排名

与基层服务量占比的相关性

产出变量
出院人

数占比

门急诊

人数占比

医疗收

入占比

医保支

出占比

出院人数 0.537a 0.137a 0.233a 0.247a

门急诊人次数 0.019 0.453a 0.391a 0.355a

实际报销比 0.087 0.086 0.161a -0.076
出院者平均住院床日 0.388a 0.156a 0.235a 0.231a

 注:a表示P<0.05。

  DEA和SFA测算的地级市医疗服务体系效率排

名与基层医疗机构服务量占比的相关性高度一致。基

层服务量占比越高,医疗服务体系的住院服务、门急诊

服务、出院者平均住院床日和综合产出的效率排名也

越高,两者的相关性差异有统计学意义。

3 讨论

3.1 资源和患者下沉与医疗服务体系效率正相关 
根据《2018中国卫生健康统计年鉴》,2014~2017年基

层卫生技术人员数占比、床位使用率和业务收入占比

均下降了3%左右,同期二级以上医院这3个指标均提

高10%以上[22]。基层的床位数逐年增加,床位使用率

却不断下降,即基层的资源空置现象严重[23],这是影响

医疗服务体系效率的重要因素。本研究揭示了城市

“分级诊疗程度与医疗服务体系效率相关”的内在机

制:大部分地级市基层医疗机构的资源配置率和使用

率存在较大差距,即有床有设备,但使用率较低。同样

的诊疗服务,基层收费更低,城市医疗服务效率高的城

市,正是那些基层服务能力较强而接纳了更多患者下

沉就医的城市,在同样的人口结构和医疗花费下可以

提供更多的医疗服务,医疗服务体系的效率自然就更

高。按照直觉,基层出院人数和门急诊人数越多,医院

的诊疗服务被替代,整个城市的医疗服务效率应该没

有太大改变。但是本研究发现基层出院人数占比和门

急诊人次数占比与医疗服务体系的服务效率呈正相关

关系,最合理的解释就是需方的分层就诊使城市医疗

资源得到了更充分的利用,即“常见病、多发病”在基

层,基层的闲置资源得到充分利用,而大医院能够接治

更多危急重症患者,医疗服务体系的效率因此提高。
研究结果验证了人们关于“分级诊疗”意义的猜想:资
源和患者下沉与医疗服务体系的效率正相关。

3.2 提高基层服务能力是减轻医药费用负担的关键

 在DEA“产出导向-规模不变”模型和SFA的稳健

性检验中,基层医疗收入占比与实际报销比和平均住

院床日的效率排名都有显著的正相关关系,证明了分

级诊疗能在一定程度上减轻居民的医药费用负担,即
患者越下沉,基层的收入越多,住院周转越快的城市,
实际报销比也越高,医疗负担越小。有研究显示[24-27],
如果基层服务能力弱,患者治疗无效后再向上转诊,则
城市实际报销比与基层医疗收入占比负相关,因为患

者在基层有额外的无效花费和间接成本,基层首诊就

变成了麻烦和医疗“错配”。本研究从正面验证了上述

结果,之所以基层医疗收入占比与城市实际报销比会

呈现正相关关系,是因为基层服务能力增强,作为疾病

的“过滤器”以较低的价格解决大部分健康问题,不仅

增加了自身收入,还能免去居民跨级就诊和“错配”的
费用,从而减轻了居民的医药费用负担。
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3.3 分级诊疗的实质作用是提高医疗服务体系的连

续性和患者获得感 基层医保支出占比与城市实际报

销比效率在3种测算方法中都呈负相关关系,意味着

医疗保险基金在基层支出越多,城市医保实际报销比

也会下降,尽管这种关系并不显著。原因在于,医保基

金支出是实际报销比的分子,城市的医药费用支出是

分母,虽然基层的报销比例更高,但随着资源盘活、服
务利用的增加,医药费用增长必然高于医保基金支出

的增长。同时,在分级诊疗做得好的城市里,医疗机构

提供了更多的信息支持和协调服务,花费更高,总的实

际报销比是有可能下降的。本研究认为分级诊疗的目

的是促成更有效率、更合理的诊疗流程和就医秩序,提
高医疗服务的连续性与畅通性,让更多的医保基金流

向基层,控制慢病的再入院和大病医疗支出,虽然短期

内会造成总体费用增长过快,但从长期来看仍会减轻

患者的医药费用负担。

4 结论

本研究使用DEA和SFA方法测算了全国地级市

的效率排名,将其与每个城市的基层服务量占比进行

相关分析,以了解医疗服务体系效率和分级诊疗的关

联性。研究证实患者下沉能够在同样的市场环境中获

得更高的诊疗服务效率,验证了“分级诊疗”有利于提

高医疗服务体系效率的观点。因此,应继续推进分级

诊疗制度,促使医疗资源和患者下沉。

5 对策和建议

为了确保医疗服务体系的全面性和可及性,各省

市可将基层服务量占比作为城市医疗服务体系考核的

重要指标。这一措施将有助于各级医疗机构在城市中

的均衡分布,督促各级医疗机构积极开展基层医疗服

务,确保基层医疗服务的质量和数量,特别是在偏远地

区和农村地区,以提高医疗服务的普及性和连续性。

DEA或SFA技术是一种有效的评估方法,可将此技

术用于测量医疗服务体系的效率。利用DEA或SFA
技术进行效率排名,深入了解不同地级市医疗服务体

系的效率水平,以此作为评估各市卫生事业发展的方

法和指标,从而发现医疗服务体系中存在的潜在问题,
提供科学的决策支持,并为提高医疗服务效率提供指

导。通过引导各地医疗机构和从业者关注自身执业行

为对医疗服务效率的影响,可以促使他们更加关注医

疗服务效率,通过奖励措施或者培训计划来鼓励医疗

从业者改进工作方式,提升医疗服务质量。深入理解

分级诊疗与医疗服务效率的内在关系,有助于指导制

定更为科学的政策措施,根据诊疗需求的不同,合理规

划医疗资源的分配,为人民群众提供连续性更好、效率

更高的医疗服务。
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