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医疗行业生产效率提升: 内在机制与中国经验
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摘要: 当前中国医疗资源有限性与医疗需求无限扩增之间的矛盾日益突出，因此实现高效率的

医疗供给对提升居民医疗福利水平意义重大。对医疗服务行业生产效率提升的内在机制进行了深

入和系统的分析，提出了医疗行业生产效率提升机理的理论框架，并对医疗制度、医疗技术、医疗机

构管理水平、医疗市场有效竞争等因素影响医疗服务行业生产效率的路径进行了理论研究。以中国

的经验数据为基础，从全国和地区两个层面对医疗行业生产效率的状况进行了实证分析，运用基于

数据包络分析的曼奎斯特指数测算了中国医疗行业的生产效率，在此基础上运用计量模型和面板数

据对中国医疗行业生产效率变动的成因进行了实证检验，发现了中国医疗行业生产效率变化的三个

基本特征。研究结论为进一步探究中国医疗行业生产效率奠定了基础，为政府部门制定相关政策提

供了理论支持。
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一、引言

中国医疗资源有限性与医疗需求无限扩增之间的矛盾日益突出，影响着社会稳定与经济平稳持

续发展。中国医疗卫生总费用从 1978 年的 110． 21 亿元增加到 2018 年的 59 121． 91 亿元，增加了

535 倍。从国际比较来看，2000—2015 年中国医疗费用年均增长速度为 15． 76%，远高于其他国家。
如德国、日本、英国、法国、新加坡、巴西、印度的年均增长速度分别为 4． 58%、2． 50%、6． 53%、
4． 37%、6． 87%、6． 98% 和 8． 13%，中国分别是它们的 3． 44 倍、6． 30 倍、2． 41 倍、3． 61 倍、2． 29倍、
2． 26倍和 1． 94 倍。限于体制与财力等，短期内通过大规模增加支出扩大医疗供给很难实现。而且，

中国医疗行业已经呈现出要素边际产出递减的状态，单纯依靠要素投入已经无法满足医疗行业的发

展目标。因此，将研究重点转向医疗行业生产过程，探求提升医疗行业生产效率的有效途径，进而在

有限医疗资源投入的基础上实现更有效率的医疗供给就具有更加重要的理论和现实意义。
与本文研究相关的文献主要包括以下四个方面: ( 1 ) 对整体医疗行业生产效率的分析。自从

Sherman［1］首次使用 DEA 方法对医疗行业效率进行实证分析以来，国外关于医疗行业效率问题已有

很多研究成果。Hollingsworth［2］研究了如何改进对医疗行业生产效率的测量，通过更好地提供信息

使医疗领域的供给与需求相适应，进而提高投入医疗领域资源的使用效率。Caballer-Tarazona et al．［3］

认为，由于大量的公共资源投入到医疗领域，提高其潜在的生产效率成为一个非常重要的问题。该

作者对西班牙 22 所医院的研究，为测量医院的管理活动和监管机构控制医院的效率提供了相应的
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分析工具。关于中国医疗行业生产效率的分析，陈永正等［4］从对医疗行业的产品特征分析出发，认

为中国的医疗体制在从福利国家模式转向社会保险模式的过程中形成了具有缺陷的体制模式，这构

成了现行医疗体制缺乏效率的原因。Fu et al．［5］使用双重差分模型进行的分析表明，中国相关改革

试点城市在没有明显降低医疗质量及效率的前提下降低了医疗成本，在提高公立医院绩效方面取得

了短期内的成功。牛帅和韩民春［6］测算了中国 2007—2014 年医疗行业的全要素生产率及其动态变

化，发现 2007—2014 年间中国医疗行业全要素生产率呈波动下降趋势。( 2) 对医疗行业生产效率影

响因素的分析。Ozcan et al．［7］评估了美国弗吉尼亚州不同所有权类型城市医院的技术效率，发现在

有效率的医院中，营利性医院所占比重低于公立医院与非营利性医院。Grosskopf and Valdmanis［8］比

较了美国加利福尼亚州 22 家公立医院与 60 家非营利性医院的医疗服务生产效率，研究结论表明公

立医院比非营利性医院效率更高，原因在于前者有更加严格的预算约束。李玲和江宇［9］分析了公立

医院医疗体制改革与医疗行业生产效率，认为医疗行业生产效率的提高需要公立医院实现从成本推

动者到成本控制者的转变，从以创收为导向的竞争向以绩效为导向的竞争转变等。( 3) 对竞争环境

与医疗行业生产效率关系的分析。Gaynor and Town［10］分析了医疗行业市场中的竞争及市场结构变

动对医疗服务价格、质量等方面的影响，给出了相应的综述。Antwi et al．［11］发现在垄断的医疗服务

市场中，价格在考察期内上涨了两倍。孟庆跃［12］研究了市场竞争与医疗行业生产效率，认为医疗行

业生产效率是否提高在很大程度上取决于医疗市场竞争是否充分。杨晓胜等［13］研究了医院市场结

构与医疗费用增长之间的关系，认为市场竞争的加剧对提高医院效率的作用超过了医院产权差异。
( 4) 对中国医疗行业生产效率区域差异的分析。裴金平和刘穷志［14］研究发现，中国财政医疗支出的

区域内差异较为突出，财政医疗支出的综合效率实现 DEA 有效的省份仍然不多，部分省份的综合效

率值仍然较低，区域效率差距突出。张元和李久琳［15］利用医院医师负担工作量和医院床位利用情

况等指标对中国西部地区医疗行业的生产效率进行了研究，分析了西部地区医疗行业资源利用的状

况。李建等［16］运用投入产出法对中国东部部分地区乡镇卫生院的医疗服务生产效率进行了测算，

认为所测算的有关地区医疗服务生产效率不高，且低于全国平均水平。
综上所述，国内外学者对医疗行业生产效率这一研究领域愈发重视，并取得了一定的研究成果，

但目前的研究仍有较大的提升空间。已有研究尚缺乏对医疗行业生产效率提升机理的系统分析，也

缺乏从实证角度对结构变动和地区差异同时展开的二维分析。
本文的边际贡献在于: 第一，对医疗行业生产效率提升的内在机制进行了系统分析，提出了医疗

行业生产效率提升机理的理论框架，并对医疗制度、医疗技术、管理水平、有效竞争等因素影响医疗

行业生产效率的路径进行了理论研究; 第二，以中国的经验和数据为基础，从结构变动和地区差异两

个角度对医疗行业生产效率的状况及其成因进行了实证分析，发现了中国医疗行业生产效率变化的

三个基本特征; 第三，为研究中国医疗行业生产效率奠定了基础，为相关部门制定有针对性的提升医

疗行业生产效率的政策措施提供了理论支持。
二、医疗行业生产效率提升的内在机制分析

本文将医疗行业生产效率界定为: 特定国家和区域内，在人力、物力、财力等医疗资源投入既定

的情况下，医疗机构提供的符合消费者需要的医疗卫生服务产出数量。从医疗行业内部来看，医疗

行业生产效率会受到以下因素影响: 第一，医疗体制改革的一次性水平效应; 第二，医疗服务过程中

是否存在技术进步; 第三，医疗服务过程中是否存在管理水平的提高; 第四，医疗服务市场是否在有

效竞争的条件下运行。
( 一) 医疗体制改革的一次性水平效应与医疗行业生产效率

医疗体制改革会通过改变原有的体制约束从而促进医疗行业生产效率的提高。但是随着新体

制优势的逐渐释放，其所能够带来的全要素生产率增长将呈现出递减的趋势［17］。启动经济增长一
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般只需要有限范围的改革，但保持经济的长期增长则在很多方面更为困难［18］。医疗体制改革涉及

诸多利益相关者的行为博弈和利益均衡，所以，任何一个国家的医疗改革都不可能是一蹴而就的。
相比于一些医疗体制较为成熟的国家，中国的医疗体制改革仍然处在探索阶段。

中国医疗体制的安排与国家整体的体制演变及其内在逻辑高度相关。计划经济时期在城市和乡村分

别形成了三级医疗服务提供网络，医疗机构与行政等级挂钩，医院主要由各级政府、行政部门及国有企业

兴办。改革开放以后，财政压力使得各级政府缩减了对医院的补偿范围和标准，实行“分级管理、分灶吃

饭”［19］。随着国家市场化改革的不断深入，民营医院数量大幅增加，公立医院的内部治理结构以及医

院、医生行为特征都发生了较大变化。医院预算约束硬化，追求收入最大化的动机增强。与此同时，医

疗保险覆盖面不断扩大，患者就医选择自主性增强［20］。在新旧医疗体制转换过程中，旧的问题在一定

程度上得到解决，但同时又不断产生一些新的问题。当前，中国医疗服务的供需矛盾日益突出，“看病

难、看病贵”等问题成为人们广泛关注的社会问题［21］，这使得提高医疗行业的生产效率格外重要。
针对医疗领域存在的各种问题，中国医疗卫生体制在不断地进行改革。进入 21 世纪之后，中国

的医疗卫生体制经历了三次规模较大、涉及面较广的改革。2003 年的新型农村医疗合作制度改革，

在解决农村农民相关医疗服务问题中发挥了很大的作用，为农民提供了有效的医疗保障。2009 年

《中共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》推动了中国医疗卫生体制改革的全面深化，

在完善医药卫生四大体系，建立覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度方面发挥了重要作用。2015 年国

务院办公厅印发的《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》针对中国医疗体制改革过程中出现的

一系列新的突出问题，提出建立分级诊疗制度是合理配置医疗资源、促进基本医疗卫生服务均等化

的重要举措。这些不同阶段的重要改革在一定时期内都会促进医疗行业生产效率的提高，但是随着

其积极作用的逐步释放，医疗行业生产效率会逐渐进入下降的通道。而这种下降又将倒逼新一轮医

疗卫生体制改革，并重新带来医疗行业生产效率的提高。这是因为，医疗卫生体制改革所带来的激

励约束条件的变化往往会改变医疗机构的目标，使医疗系统中各种微观主体的行为受到冲击并发生

改变，在医疗系统中形成新的利益激励并促进医疗行业生产率的提高。但是，在新的制度环境中，各

种利益相关者又会在改革中强化自身的地位，攫取更大的利益，并形成新的利益格局的固化，妨碍医

疗行业生产效率的进一步提高。杜创和朱恒鹏［22］关于中国城市医疗卫生体制演变逻辑的相关分析

也印证了这一点。所以，从理论和实践上来看，我国医疗卫生行业生产效率的变动与历次医疗卫生

体制改革密切相关，而促进医疗行业生产效率的持续增长则需要不断地深化医疗体制改革。
( 二) 技术进步与医疗行业生产效率

技术进步主要是指生产前沿面的移动［23］。对于医疗行业市场来说，主要有两种因素有利于推

动其技术进步:

1． 信息服务与医疗服务行业的融合。信息服务与医疗服务行业的融合存在着多种方式［24］: 一

是功能性嵌入，即信息服务嵌入医疗服务过程，形成新的诊疗模式。如随着医疗信息化的发展，远程

医疗技术不断得到提高。远程医疗运用计算机与通信设备能够实现专家与病人、专家与医务人员之

间异地“面对面”的会诊和治疗，建立完善、周密和个性化的医疗服务平台，从而实现医疗资源的优化

配置，提升医疗行业的整体技术水平。二是结构性嵌入，即信息服务与现有医疗环节和医疗设备相

结合，对医疗过程中的各种活动进行大数据分析，实现就医过程的信息化、检验检查平台的信息化、
物资供应平台的信息化等，从而不断提升医疗行业生产效率。具体而言: 首先，预约、挂号、分诊、检
查、开方等各个环节的信息都借助信息采集系统采集、传输和使用，这使得医院各相关科室都能够高

效运行。其次，运用检验系统、放射科信息系统、医学影像存储与传输系统、超声科影像管理系统等，

使检查检验平台实现数字化，进而使处理效率大幅度提升。另外，通过网上的物资请领和供应商直

接配送在降低采购成本与仓储损耗的前提下可以提高工作效率等。
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2． 医疗技术创新。医疗技术创新是实现医疗技术提升的最佳途径。技术提升在高端医疗服务

与基础医疗服务过程中所起的作用有所不同，但从医疗行业整体上来看，技术提升对医疗行业生产

效率的提高起着至关重要的作用［25］。人力资本的培养与引进、医疗机构创新激励机制的完善、政府

支持力度的加大、金融机构支持力度的加大等均能够在很大程度上提升医疗技术创新水平。第一，

人力资本培养与引进机制的完善能够为医疗技术创新提供更多的智力支持，从而不断地提升医疗技

术创新水平［26］。第二，医疗机构创新激励机制的完善可以激发医务工作者医疗技术创新的动机，提

高他们从事医疗技术创新的热情和积极性，对医疗技术创新活动的开展和实现具有重要作用［7］。第

三，政府是医疗机构技术创新的管理者，能够积极引导医疗机构，使其成为技术创新的主体。此外，

政府能够通过财税措施促进医疗机构的技术创新［27］。第四，金融机构支持民营医疗机构技术创新

已成为新形势下中国医疗机构发展的重要内容之一。中国民营医疗机构技术创新中来自金融机构

的资金主要包括三个方向: 银行贷款、金融市场融资、创业资本的投入。其中，商业银行能够在较大

风险范围内为民营医疗机构的技术创新提供资金支持［28］。
( 三) 管理水平提升与医疗行业生产效率

医疗机构管理水平的提升能够通过以下途径提升医疗行业生产效率: 第一，医疗机构管理水平

的提高有利于将相对稀缺的各种医疗中间投入品分配到医疗服务各环节中，以实现医疗资源的最佳

利用，最大限度减少医疗资源浪费，达到更好地配置医疗资源的目的，从而为下一阶段提升医疗行业

生产效率创造有利条件［29］。第二，医疗机构管理水平的提升可以体现为利用更加先进的医疗设备

更好地计划和协调医疗机构内部预约、挂号、分诊、检查、开方、诊疗等医疗服务各组成部分，减少医

疗服务过程中各环节的不确定性、盲目性等导致的矛盾和冲突，从而达到最大限度提高医疗行业生

产效率的目的［30］。第三，管理水平的提高有利于加强对医疗服务各环节的监督，促进医疗行业生产

效率的提高。监督力度的加强有利于在保持医务人员工作积极性和主动性的同时发现医疗服务各

环节存在的缺陷，从而达到最大限度提升医疗行业生产率的目的。
( 四) 有效竞争与医疗行业生产效率

竞争程度是影响规模效率的重要因素，有效竞争能够促进规模经济和竞争效率的统一，提高市场

竞争度［31］。有效竞争的市场环境有利于不断增强医疗机构的危机感，从而使其有充足的动力去追求经

济利润的最大化与生产成本的最小化，最终达到一个最优的规模经济状态［32］。但是众所周知，我国医

疗市场的竞争还是不充分的: 一方面，大量的医疗资源集中于公立的三甲医院，而大量的三甲医院又集中

于数量有限的一、二线城市，这导致我国医疗资源的供需之间存在严重的不匹配现象; 另一方面，虽然民营

资本进入医疗市场的门槛不断降低，民营医院也大量涌现，但是无论是在医疗资源还是在声誉名望方面民

营医院都无法与公立医院尤其是公立三甲医院相抗衡，因此难以在医疗市场中形成有效的竞争。
综上所述，我国医疗行业生产效率的提升主要受到医疗体制改革的一次性水平效应、技术进步、

管理水平提升与有效竞争等因素的影响。随着这些因素的完善及其作用的增强，中国医疗行业的生

产效率也将呈现出相应的变化。本文将根据中国的经验数据对这些因素的影响及医疗行业生产效

率提升的内在机制进行系统的分析和验证。
三、中国医疗行业生产效率基本状况

( 一) 测算模型

本文以全要素生产率( TFP) 来表示医疗行业生产效率。结合第二部分医疗行业生产效率的提

升机理分析，本文采用 Fre et al．［33］提出的基于数据包络分析( DEA) 的 Malmquist 指数法测算医疗

行业 TFP。从 t 时期到 t + 1 时期，度量全要素生产率增长的 Malmquist 指数可以表示为:

M0 ( xt，yt，xt + 1，yt + 1 ) =
Dt + 1

0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt + 1
0 ( xt，yt )

×
Dt

0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt
0 ( xt，yt[ ])

1
2

( 1)
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式( 1) 中( xt，yt ) 和( xt + 1，yt + 1 ) 分别表示第 t 期和 t + 1 期的投入产出量，Dt
0 和 Dt + 1

0 分别表示以 t
时期的技术和 t + 1 时期的技术为参照的距离函数。基于产出角度的 Malmquist 指数可以表示为:

Mt
0 ( xt，yt，xt + 1，yt + 1 ) =

Dt
0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt
0 ( xt，yt )

( 2)

式( 2) 测度了在时期 t 的技术条件下，从 t 时期到 t + 1 时期的全要素生产率的变化。同样在时

期 t + 1 的技术条件下，从 t 时期到 t + 1 时期的全要素生产率变化的 Malmquist 指数为:

Mt + 1
0 ( xt，yt，xt + 1，yt + 1 ) =

Dt + 1
0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt + 1
0 ( xt，yt )

( 3)

为避免时期选择的任意性可能导致的差异，可用式( 2) 和式( 3) 两个 Malmquist 生产率指数的几

何平均值来衡量从 t 时期到 t + 1 时期生产率的变化。若该指数大于 1，则表明从 t 时期到 t + 1 时期

全要素生产率是增长的。根据上述处理所得到的 Malmquist 指数具有良好的性质，TFP 可以分解为

技术效率变化指数( EHCH) 和技术进步指数( TECH) 两项，如式( 4) 所示:

M0 ( xt，yt，xt + 1，yt + 1 ) =
Dt + 1

0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt
0 ( xt，yt )

×
Dt

0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt + 1
0 ( xt + 1，yt + 1 )

×
Dt

0 ( xt，yt )
Dt + 1

0 ( xt，yt[ ])

1
2

= EHCH × TECH ( 4)

技术效率变化指数 ( EHCH ) 可分解为纯技术效率变化指数 ( PECH ) 和 规 模 效 率 变 化 指 数

( SECH) ，如式( 5) 所示:

EHCH =
Dt + 1

0 ( xt + 1，yt + 1 )

Dt
0 ( xt，yt )

=
St + 1
0 ( xt，yt )

St
0 ( xt + 1，yt + 1 )

×
Dt + 1

0 ( xt + 1，yt + 1 /VＲS)

Dt
0 ( xt，yt /VＲS)

= PECH × SECH ( 5)

最后 Malmquist 指数可以分解为:

M0 ( xt，yt，xt +1，yt +1 ) =
St +1
0 ( xt，yt )

St
0 ( xt +1，yt +1 )

×
Dt +1

0 ( xt +1，yt +1 /VＲS)

Dt
0 ( xt，yt /VＲS)

×
Dt

0 ( xt +1，yt +1 )
Dt +1

0 ( xt +1，yt +1 )
×

Dt
0 ( xt，yt )

Dt +1
0 ( xt，yt[ ])

1
2

= PECH × SECH × TECH ( 6)

( 二) 指标选取与数据来源

在医疗行业投入产出指标的选取方面，由于作者的研究视角和研究重点不同，已有文献中具

体指标的选取往往也存在差异，但从总体上来看，指标选取的原则是一致的。根据 Murray and
Frenk［34］的研究，在测算与分析医疗行业生产效率时，选取的投入指标一般应包括资金、人力资源

及医疗设备等物质资源三方面的投入要素。此外，选取投入指标时应该剔除人口因素所带来的影

响。因此，在已有研究和考虑数据可得性的基础上，本文选取卫生人员数、医疗卫生机构总资产、
医疗卫生总费用等指标作为测算医疗行业生产效率的投入指标，分别代表人力资源、医疗设备等

物质资源、资金。在医疗行业生产效率产出指标的选取上，Ｒosko and Mutter［35］和刘海英［36］选择

了两个指标，包括诊疗人数和住院人数，而 Flokou et al． ［37］选择了三个指标，包括住院人数、手术

次数、门诊病人数。在现有研究的基础上，考虑数据可得性，本文选取医疗卫生机构诊疗人次、医

疗卫生机构出院人数等既能体现医疗行业产出状况同时又能够量化的指标。投入产出指标的具

体内容见表 1。
( 三) 全国层面医疗行业全要素生产率基本状况

全国层面 2000—2018 年医疗行业全要素生产率及其分解状况如表 2 所示。
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表 1 投入产出指标的选取及说明

指标名称 指标说明

投入指标名称

卫生人员数 指在医院、基层医疗卫生机构、专业公共卫生机构及其他医疗卫生机构工作的职工数，包括卫生技术人员
数、乡村医生和卫生员数、其他技术人员数、管理人员数和工勤人员数

医疗卫生机构总资产 包括医疗卫生机构流动资产和非流动资产

医疗卫生总费用 指一个国家或地区在一定时期内，为开展卫生服务活动从全社会筹集的卫生资源的货币总额，按来源法核算

产出指标名称

医疗卫生机构诊疗人次 指所有诊疗工作的总人次数。统计界定原则为: ( 1) 按挂号数统计，包括门诊、急诊、出诊、预约诊疗、单项
健康检查、健康咨询指导( 不含健康讲座) 人次; ( 2 ) 未挂号就诊、本单位职工就诊及外出诊( 不含外出会
诊) 不收取挂号费的，按实际诊疗人次统计

医疗卫生机构出院人数 指报告期内所有住院后出院的人数。包括医嘱离院、医嘱转其他医疗机构、非医嘱离院、死亡及其他人数，
不含家庭病床撤床人数。统计界定原则为: ( 1) “死亡”包括已办住院手续后死亡、未办理住院手续而实际
上已收容入院的死亡者; ( 2) “其他”指正常分娩和未产出院、未治和住院经检查无病出院、无并发症的人工
流产或绝育手术出院者

资料来源: 作者根据《中国卫生统计年鉴》相关指标及说明整理而得。

表 2 中国历年医疗行业全要素生产率

及其分解情况

年份 TECH PECH SECH TFP
2000 0． 996 1． 004 1． 000 0． 999
2001 1． 009 1． 004 1． 008 1． 022
2002 1． 007 1． 003 1． 007 1． 018
2003 1． 042 0． 983 1． 012 1． 035
2004 1． 054 1． 005 1． 014 1． 073
2005 1． 023 1． 007 0． 994 1． 024
2006 1． 005 1． 011 1． 001 1． 017
2007 1． 044 1． 003 0． 973 1． 014
2008 0． 983 0． 989 1． 027 0． 996
2009 0． 863 1． 043 0． 998 0． 898
2010 1． 011 1． 029 1． 002 1． 041
2011 1． 015 1． 029 0． 991 1． 033
2012 0． 992 1． 000 1． 006 0． 999
2013 0． 948 1． 019 0． 997 0． 964
2014 0． 957 1． 013 0． 995 0． 965
2015 0． 940 1． 000 1． 001 0． 941
2016 1． 408 1． 011 0． 999 1． 423
2017 1． 290 1． 066 0． 981 1． 352
2018 1． 008 1． 121 1． 006 1． 134
均值 1． 031 1． 018 1． 001 1． 050

资料来源: 在《中国卫生统计年鉴》相关年份
数据的基础上，运用 DEAP Version 2． 1 软件，采用
产出导向的方法，计算整理而得。

由表 2 可知，中国医疗行业全要素生产率 在

2000—2018 年间总体上呈现出阶段性上升的趋势。
具体而言，中国医疗行业全要素生产率在 2000—
2007 年间上升，在 2007—2009 年间下降，在 2009—
2011 年间再次上升，在 2011—2015 年间再次下降，

在 2015—2018 年间第三次出现上升趋势。由此能

够大致总结出中国医疗行业生产效率提升过程中的

周期性规律: 最初，医疗行业生产效率受到某些积极

因素的影响会在短期内得到一定程度的提高，但随

着这些积极因素的作用逐渐释放与消极因素的出

现，或者当消极因素的作用积累到一定程度时，医疗

行业生产效率便会开始进入下降的通道。为了防止

这种下降对整个社会造成的一系列负面影响，一些

新的积极因素将会被创造出来并重新带来医疗行业

生产效率的提高。因此，可以将一次升降变动作为

医疗行业生产效率提升过程中的一个周期。按照医

疗行业生产效率提升的这种周期性规律，可以将

2000—2018 年中国医疗行业全要素生产率的变动划

分为三个阶段: 第一阶段为 2000—2009 年，第二阶

段为 2009—2015 年，第三阶段为 2015—2018 年。第一阶段医疗行业全要素生产率增长的拐点出现

在 2007 年，即在 2000—2007 年间医疗行业生产效率呈上升趋势，在 2007—2009 年间呈下降趋势。
从整体上来看，该阶段医疗行业全要素生产率的变动趋势以上升为主。第二阶段医疗行业全要素生

产率增长的拐点出现在 2011 年，即在 2009—2011 年间医疗行业全要素生产率呈上升趋势，在
2011—2015 年间呈下降趋势。从整体上来看，与第一阶段正好相反，第二阶段医疗行业全要素生产

率的变动趋势以下降为主。在第三阶段，中国医疗行业全要素生产率呈现出直线上升的趋势，目前

尚未到达增长的拐点，还处于这一周期的前半阶段。
( 四) 分地区的医疗行业全要素生产率基本状况

在本部分分析中，将中国划分为东、中、西三大区域。2000—2018 年东部地区、中部地区、西部地

区医疗行业年平均全要素生产率及其分解状况如表 3 所示。
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表 3 2000—2018 年中国三大地区医疗行业

年平均全要素生产率及其分解状况

地区 TECH PECH SECH TFP
东部地区 1． 009 1． 009 1． 000 1． 015

北京 0． 986 1． 014 0． 998 1． 000
天津 1． 129 1． 024 1． 000 1． 155
河北 0． 994 1． 040 0． 998 1． 017
辽宁 0． 986 1． 012 1． 000 0． 994
上海 0． 975 1． 014 0． 999 0． 985
江苏 0． 993 1． 004 0． 994 0． 989
浙江 1． 054 1． 000 1． 000 1． 053
福建 0． 987 0． 995 0． 999 0． 982
山东 0． 973 0． 998 1． 004 0． 974
广东 1． 046 1． 000 1． 000 1． 046
海南 0． 978 1． 000 1． 005 0． 975

中部地区 1． 021 1． 015 1． 001 1． 038
山西 1． 027 1． 005 1． 000 1． 032
吉林 1． 054 1． 018 0． 998 1． 086
黑龙江 1． 001 1． 012 1． 002 1． 016
安徽 1． 005 1． 026 1． 000 1． 028
江西 1． 004 1． 012 1． 001 1． 016
河南 1． 010 1． 000 1． 000 1． 010
湖北 1． 062 1． 010 1． 001 1． 072
湖南 1． 003 1． 039 1． 009 1． 046

西部地区 1． 059 1． 028 1． 001 1． 090
内蒙古 1． 050 1． 036 0． 999 1． 089
广西 1． 069 1． 021 1． 000 1． 096
重庆 1． 082 1． 026 1． 005 1． 115
四川 1． 070 1． 011 1． 001 1． 084
贵州 1． 076 1． 018 1． 012 1． 111
云南 1． 084 1． 026 1． 000 1． 115
西藏 1． 078 1． 000 1． 003 1． 075
陕西 1． 049 1． 028 1． 001 1． 083
甘肃 1． 031 1． 018 0． 999 1． 052
青海 1． 048 1． 046 0． 992 1． 090
宁夏 1． 027 1． 045 1． 003 1． 071
新疆 1． 039 1． 057 0． 998 1． 094

资料来源: 在《中国卫生统计年鉴》相关年份
数据的基础上运用 DEAP Version 2． 1 软件及相关
公式计算整理而得。

由表 3 可知，从总体上来看，2000—2018 年间中

国东部地区、中部地区和西部地区医疗行业全要素

生产率相对于自身而言均实现了一定程度的增长，

这体现为东部地区、中部地区和西部地区医疗行业

年平均全要素生产率数值均大于 1。然而通过区域

之间的横向比较可以发现，三大地区医疗行业全要

素生产率的增长速度存在着较为显著的差异。在整

个样本期间，东部地区、中部地区和西部地区医疗行

业年平均全要素生产率变化指数测算数值分别为

1． 015、1． 038 和 1． 090，这表明东部地区、中部地区

和西部地区医疗行业平均全要素生产率年均增速分

别为 1． 50%、3． 80% 和 9． 00%，即医疗行业全要素

生产率增长速度由高到低呈现出“西部—中部—东

部”的格局。这种格局与当前中国东中西部地区经

济发展水平状况形成了一定的反差。2000—2018 年

间全国 医 疗 行 业 全 要 素 生 产 率 年 均 增 长 速 度 为

5． 00%，与全国平均值相比，西部地区医疗行业全要

素生产率年平均增长速度高于全国，中部地区和东

部地区年平均增长速度低于全国。从全要素生产率

分解指标来看，在整个样本期间，东部地区技术进步

指数、纯技术效率变化指数实现了一定程度的增长，

规模效率变化指数无明显变动，而中部地区和西部

地区技术进步指数、纯技术效率变化指数和规模效

率变化指数均实现了一定程度的增长。
四、基于内在机制的中国医疗行业生产效率变

动成因分析

如上所述，中国医疗行业生产效率的基本状况

为: 第一，2000—2018 年间中国医疗行业全要素生产

率整体呈上升趋势。第二，按照医疗行业生产效率

提升的周期性规律，可将 2000—2018 年中国医疗行业全要素生产率的变动划分为三个阶段: 第一阶

段为 2000—2009 年，该阶段医疗行业全要素生产率变动趋势以上升为主; 第二阶段为 2009—2015
年，该阶段医疗行业全要素生产率变动趋势以下降为主; 第三阶段为 2015—2018 年，该阶段中国医

疗行业全要素生产率呈现出直线上升的趋势。第三，中国东部地区、中部地区和西部地区医疗行业

全要素生产率的增长速度存在显著差异，医疗行业全要素生产率增长速度呈现出“西高东低”的格

局。本部分将对中国医疗行业生产效率基本状况的形成原因进行分析。我们以前文医疗行业生产

效率提升的内在机制为理论基础，首先根据医疗行业生产效率提升内在机制的具体内容将医疗行业

生产效率提升的影响因素转化为具体且可以量化的指标，之后通过构建计量模型实证分析这些指标

对医疗行业生产效率提升的具体影响，并得到相应的实证结果，最后对得到的实证结果进行分析，从

而对中国医疗行业生产效率基本状况的成因加以说明。
( 一) 指标选取

本文选取基于 DEA-Malmquist 指数测算的医疗行业 TFP 作为医疗行业生产效率的量化指标; 设
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置改革虚拟变量作为医疗体制改革的量化指标; 由于医疗信息化数据难以获取，选取相应地区的信

息产业产值比重作为体现信息技术服务与医疗行业融合程度的量化指标; 选取执业医师数量比重作

为体现医疗技术创新的量化指标; 资源有效利用程度相关数据难以获取，但资源有效利用程度与管

理水平最直接相关，因此选取专业管理人员数量比重作为间接体现资源有效利用程度的量化指标;

选取民营医院数量比重作为反映医疗行业市场有效竞争程度的量化指标。同时，为了最小化遗漏变

量所带来的负面效应，本文选取了人均 GDP、老龄化程度、人口密度等与医疗行业生产效率相关的指

标作为控制变量。本文所选用指标的具体解释见表 4。

表 4 指标解释与数据来源

变量名称 变量含义 变量说明 时间跨度 数据来源
TFPMS 医疗行业全要素生产率 见公式( 4) 2000—2018 《中国卫生统计年鉴》
ＲEFOＲM2003 改革虚拟变量 2003 2003 年之前取 0，2003 年及以后取 1 2000—2018 —
ＲEFOＲM2009 改革虚拟变量 2009 2009 年之前取 0，2009 年及以后取 1 2000—2018 —
ＲEFOＲM2015 改革虚拟变量 2015 2015 年之前取 0，2015 年及以后取 1 2000—2018 —
POVII 信息产业产值比重 信息产业产值 /GDP 2000—2018 相应地区统计年鉴
PNPP 执业医师数量比重 执业医师数量 /卫生人员总数 2000—2018 《中国卫生统计年鉴》
PPM 专业管理人员数量比重 专业管理人员数量 /卫生人员总数 2000—2018 《中国卫生统计年鉴》
PNPH 民营医院数量比重 民营医院数量 /医院总数 2000—2018 《中国卫生统计年鉴》
GDPPC 人均 GDP 实际 GDP /总人口 2000—2018 相应地区统计年鉴
AD 老龄化程度 65 岁及以上人口 /总人口 2000—2018 相应地区统计年鉴
PD 人口密度 人口数 /面积 2000—2018 相应地区统计年鉴

( 二) 计量模型构建

为了研究各主要影响因素对医疗行业生产效率的具体影响，从而对中国医疗行业生产效率上述

三个基本状况的成因加以解释和说明，本文需构建相对应的计量模型。为减少异方差同时采取弹性

分析，本文对计量模型中各变量均取对数。
为了对中国医疗行业生产效率第一个基本状况的成因加以解释和说明，本文构建计量模型( 7) :

lnTFPMSit = a0 + a1ＲEFOＲM2003 t + a2ＲEFOＲM2009 t + a3ＲEFOＲM2015 t + a4 lnPOVIIit
+ a5 lnPNPPit + a6 lnPPMit + a7 lnPNPHit +ΘXit + γi + γt + εit ( 7)

其中，控制变量 Xit = β1 lnGDPPCit + β2 lnADit + β3 lnPDit。各变量具体含义参见表 4。γi、γt 分别

表示地区固定效应与时间固定效应，εit为随机扰动项。
为了对中国医疗行业生产效率第二个基本状况的成因加以解释和说明，本文构建如下计量模型:

lnTFPMSit = a0 + a1ＲEFOＲM2003 t + a2 lnPOVIIit + a3 lnPNPPit + a4 lnPPMit

+ a5 lnPNPHit +ΘXit + γi + γt + εit ( 8)

lnTFPMSit = a0 + a1 lnPOVIIit + a2 lnPNPPit + a3 lnPPMit + a4 lnPNPHit

+ΘXit + γi + γt + εit ( 9)

式( 8) 和式( 9) 中所涉及的各变量含义均与式( 7) 相同。其中式( 8) 用以解释第二个基本状况第

一阶段的成因，式( 9) 用以解释第二个基本状况第二、三阶段的成因。为解释和说明中国医疗行业生

产效率第三个基本状况成因而构建的计量模型形式与式( 7) 完全相同。
( 三) 实证结果与分析

为了能够对上述中国医疗行业全要素生产率基本状况的成因进行分析和解释，本部分内容应包

括基于全国总体样本的实证结果与分析、基于全国分时段子样本的实证结果与分析以及基于全国分

地区子样本的实证结果与分析。
1． 基于全国总体样本的实证结果与分析

本文根据全国总体样本的实证结果对中国医疗行业生产效率第一个基本状况的成因加以实证

解释和说明，具体实证结果见表 5。
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表 5 基于全国总体样本的实证结果

ＲE FGLS
ＲEFOＲM2003 0． 069 2＊＊＊ 0． 045 2＊＊

( 2． 57) ( 2． 56)

ＲEFOＲM2009 0． 057 8＊＊ 0． 061 8＊＊＊

( 2． 07) ( 4． 19)

ＲEFOＲM2015 0． 154 8＊＊＊ 0． 108 7＊＊＊

( 8． 70) ( 6． 32)

POVII 0． 084 3 0． 082 5＊＊＊

( 0． 45) ( 2． 61)

PNPP 0． 034 3 0． 044 4＊＊＊

( 1． 02) ( 3． 63)

PPM 0． 023 7 0． 045 1＊＊＊

( 1． 42) ( 10． 00)

PNPH 0． 004 4 0． 035 1
( 0． 76) ( 0． 53)

GDPPC 0． 020 4 0． 030 7
( 0． 61) ( 0． 91)

AD 0． 087 2＊＊＊ 0． 075 1＊＊＊

( 3． 01) ( 11． 00)

PD 0． 049 4＊＊＊ 0． 023 5＊＊＊

( 3． 84) ( 1． 82)

地区 未控制 未控制

时间 未控制 未控制

似然比异方差检验统计量 114． 96＊＊＊ 114． 96＊＊＊

伍尔德里奇自相关检验统计量 14． 657＊＊＊ 14． 657＊＊＊

豪斯曼检验统计量 10． 44 10． 44

注: 括号内数值为相应的 t 统计量( FE 模型) 或
z 统计量( FGLS 模型) ; 表中各项结果根据 Stata 10
软件计算而得，* 、＊＊、＊＊＊分别代表系数在 10%、
5%和 1%的水平下通过显著性检验。

本部分实证结论以 FGLS 的估计结果作为分析

基础。由表 5 可知，改革虚拟变量 2003 通过了显

著性检验且回归系数为正，与预期相符。中国从

2003 年开始逐步建立新型农村医疗合作制度，该制

度在很大程度上提高了全国医疗行业的生产效率。
改革虚拟变量 2009 通过了显著性检验且回归系数

为正，与预期相符。中国在 2009 年进行了全新的

医疗体制改革，制定了有利于医疗行业生产效率提

高的各项政策，这使中国医疗行业生产率在很大程

度上得到了提高［4］。改革虚拟变量 2015 通过了显

著性检验且回归系数为正，与预期相符。中国政府

在 2015 年进行了新的医疗体制改革，在进一步加

大分级诊疗制度建设力度的同时加强了基层医疗

机构能力建设。这些举措为提高全国层面医疗行

业生产效率创造了重要条件。信息产业产值比重

通过了显著性检验且回归系数为正，与预期相符，

这验证了信息服务与医疗行业融合程度的提高能

够促进医疗行业生产效率的 提 升。中 国 分 别 在

2009 年和 2015 年加大了医疗信息化建设力度，如

逐渐建立与完善以疾病控制网络为主体的公共卫

生信息系统，构建乡村和社区卫生信息平台，推进

国家、省、市、县级人口健康信息平台建设等。执业

医师数量比重的回归系数显著为正，与预期相符，

这检验了医疗技术创新水平的提高能够提升医疗

行业生产效率。2003 年“非典”后政府不断加大医

疗技术创新投入力度，如加大医疗研发人力资本投入等，极大地促进了中国医疗技术创新能力的提

升。专业管理人员数量比重通过了显著性检验且回归系数为正，与预期相符，这验证了管理水平的

提高有助于提升医疗行业生产效率。中国政府有关部门自 2009 年以来积极探索和实行政事分开、
管办分开的公立医院管理体制，并不断推进现代医院管理制度建设，有效提高了公立医院的管理水

平。民营医院数量比重的回归系数为正但没有通过显著性检验。虽然自 2009 年以来医疗行业市场

竞争程度不断提高，但仍然无法改变中国医疗行业市场长期由政府相关部门主导的局面，再加上公

立医院存在显著的局部垄断特征，使得通过加强市场竞争提升医疗行业生产效率的作用不明显。从

整体上看，所选取的与医疗行业生产效率相关的指标大部分与医疗行业生产效率呈显著正相关关

系，且这些呈显著正相关关系的指标的回归系数普遍大于不显著指标的回归系数，这就从实证上解

释了为什么 2000—2018 年间中国医疗行业全要素生产率整体上呈现出上升趋势。
2． 基于全国分时段子样本的实证结果与分析

本文根据全国分时段子样本的实证结果对中国医疗行业生产效率第二个基本状况的成因加以

实证解释和说明，实证结果见表 6。
本部分实证结论以 FGLS 的估计结果作为分析基础。由第一阶段的实证分析结果可知，改革虚

拟变量 2003、信息产业产值比重、执业医师数量比重、人均 GDP、老龄化程度、人口密度均通过了显著

性检验且回归系数为正，与预期相符。专业管理人员数量比重、民营医院数量比重没有通过显著性
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表 6 基于全国分时段子样本的实证结果

第一阶段( 2000—2009) 第二阶段( 2009—2015) 第三阶段( 2015—2018)

FE FGLS FE FGLS ＲE FGLS
ＲEFOＲM2003 0． 071 7＊＊＊ 0． 008 3＊＊＊

( 4． 89) ( 3． 63)
POVII 0． 010 1 0． 014 4＊＊＊ － 0． 011 9 0． 019 3 0． 035 9 0． 129 0＊＊＊

( 0． 61) ( 2． 61) ( － 0． 41) ( 0． 60) ( 1． 17) ( 4． 24)
PNPP 0． 048 0* 0． 041 6＊＊＊ － 0． 316 8＊＊ 0． 099 5 － 0． 450 4* 0． 707 5＊＊

( 1． 93) ( 4． 39) ( － 2． 36) ( 0． 95) ( － 1． 79) ( 2． 15)
PPM 0． 016 8 0． 010 6 － 0． 157 0＊＊＊ 0． 022 7 0． 102 5 0． 548 0＊＊＊

( 1． 62) ( 1． 32) ( － 2． 66) ( 0． 58) ( 1． 04) ( 4． 53)
PNPH 0． 013 1 0． 002 6 0． 059 7＊＊＊ 0． 037 9* 0． 271 5＊＊ 0． 572 0

( 1． 19) ( 0． 44) ( 3． 38) ( 1． 73) ( 2． 47) ( 1． 38)
GDPPC － 0． 132 6＊＊＊ 0． 008 0＊＊ － 0． 017 2* 0． 064 1＊＊＊ － 0． 006 5 0． 232 0*

( － 7． 17) ( 2． 55) ( － 1． 88) ( 4． 19) ( － 0． 07) ( 1． 92)
AD 0． 005 4 0． 049 5＊＊ － 0． 322 2＊＊＊ 0． 163 1＊＊ 0． 115 5 0． 651 0＊＊

( 0． 10) ( 2． 05) ( － 3． 34) ( 2． 15) ( 1． 22) ( 2． 38)
PD 0． 061 5 0． 003 8＊＊＊ － 0． 512 7＊＊＊ 0． 018 4 － 0． 066 1＊＊＊ 1． 109 9＊＊＊

( 0． 75) ( 7． 07) ( － 3． 47) ( 0． 53) ( － 2． 97) ( 2． 61)

地区 控制 未控制 控制 未控制 未控制 未控制
时间 控制 未控制 控制 未控制 未控制 未控制
似然比异方差检验统计量 177． 77＊＊＊ 177． 77＊＊＊ 97． 16＊＊＊ 97． 16＊＊＊ 99． 15＊＊＊ 99． 15＊＊＊

伍尔德里奇自相关检验统计量 0． 923 0． 923 10． 595＊＊＊ 10． 595＊＊＊ 2． 926* 2． 926*

豪斯曼检验统计量 52． 66＊＊＊ 52． 66＊＊＊ 41． 34＊＊＊ 41． 34＊＊＊ 4． 49 4． 49

注: 括号内数值为相应的 t 统计量( FE 模型) 或 z 统计量( FGLS 模型) ; 表中各项结果根据 Stata 10 软件计算而
得，* 、＊＊、＊＊＊分别代表系数在 10%、5%和 1%的水平下通过显著性检验。

检验，回归系数为正与预期相符。由此可知，这一阶段有 75% 的所选取指标与医疗行业生产效率呈

显著正向关系，这就从实证上解释了为什么 2000—2009 年间中国医疗行业全要素生产率的变动趋

势以上升为主。第二阶段实证分析结果表明，民营医院数量比重、人均 GDP、老龄化程度均通过了显

著性检验且回归系数为正，与预期相符，其余指标均未通过显著性检验。由此可知，这一阶段只有

40% 左右的所选取指标与医疗行业生产效率呈显著正向关系，这就从实证上解释了为什么 2009—
2015 年间中国医疗行业生产效率的变动趋势以下降为主。由第三阶段的实证分析结果可知，除了民

营医院数量比重之外，其余的所选取指标与医疗行业生产效率均呈显著正向关系，这就从实证上解

释了为什么 2015—2018 年间中国医疗行业生产效率的变动趋势是直线上升的。
3． 基于全国分地区子样本的实证结果与分析

本文根据全国分地区子样本的实证结果对中国医疗行业生产效率第三个基本状况的成因加以

解释和说明，具体实证结果见表 7。
本部分实证结论以FGLS 的估计结果作为分析基础。由表7 可知: 从选取的与医疗行业生产效率相关

的指标回归系数的显著性来看，东部地区呈显著正相关关系指标的比重为 20%，中部地区这一比重为

40%，西部地区这一比重为 90% ; 从选取的与医疗行业生产效率呈显著正相关关系的指标回归系数的大小

来看，西部地区的回归系数普遍大于中部地区，中部地区普遍大于东部地区。这就从实证上解释和说明了

中国医疗行业生产效率的第三个基本状况，即中国东部地区、中部地区和西部地区医疗行业全要素生产率

的增长速度存在显著差异，医疗行业全要素生产率增长速度呈现出了“西高东低”的格局。
4． 稳健性检验

为了检验全国总体样本、全国分时段子样本、全国分地区子样本实证结果中回归系数的有效性，

本文采用对所有观测值进行极端值去除的方法进行稳健性检验。对比发现，稳健性检验前后回归结

果中各回归系数的显著性、方向和大小几乎未发生变化( 限于篇幅，稳健性检验结果未列出，备索) ，

这说明本文的研究结论具有较强的稳健性。
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表 7 基于全国分地区子样本的实证结果

东部地区 中部地区 西部地区

ＲE FGLS FE FGLS ＲE FGLS
ＲEFOＲM2003 0． 035 7 0． 011 3 0． 038 3 0． 012 5＊＊＊ － 0． 039 8 0． 019 4＊＊＊

( 0． 94) ( 0． 59) ( 0． 83) ( 3． 63) ( － 1． 11) ( 9． 64)

ＲEFOＲM2009 － 0． 004 7 0． 033 8 － 0． 016 1 － 0． 043 7 － 0． 091 2＊＊ 0． 064 6＊＊

( － 0． 10) ( 0． 91) ( － 0． 26) ( － 1． 00) ( － 2． 56) ( 2． 29)

ＲEFOＲM2015 0． 082 6＊＊＊ 0． 061 1＊＊＊ 0． 114 0＊＊＊ － 0． 037 0 0． 272 5＊＊＊ 0． 249 8＊＊＊

( 2． 61) ( 3． 49) ( 3． 04) ( － 1． 06) ( 8． 82) ( 4． 35)

POVII 0． 034 7＊＊ 0． 029 6 － 0． 056 9 0． 015 9＊＊＊ － 0． 016 8 0． 014 9＊＊＊

( 2． 48) ( 1． 28) ( － 1． 60) ( 3． 29) ( － 0． 77) ( 3． 63)

PNPP 0． 181 8 0． 067 6 0． 054 7 0． 026 3 0． 015 0 0． 007 4
( 1． 12) ( 1． 57) ( 0． 19) ( 0． 31) ( 0． 33) ( 0． 31)

PPM 0． 005 7 0． 001 7 0． 068 5 0． 028 6 － 0． 064 6 0． 071 1＊＊

( 0． 28) ( 0． 44) ( 0． 63) ( 1． 00) ( － 1． 29) ( 2． 29)

PNPH 0． 006 0 0． 011 8 0． 024 9 0． 019 7＊＊ 0． 021 8 0． 024 1＊＊＊

( 0． 16) ( 0． 86) ( 0． 96) ( 2． 29) ( 1． 12) ( 3． 52)

GDPPC － 0． 070 9 － 0． 046 8＊＊＊ － 0． 005 2 0． 026 1 － 0． 014 0 0． 015 4＊＊＊

( － 1． 51) ( － 3． 81) ( － 0． 10) ( 0． 88) ( － 0． 95) ( 4． 17)

AD 0． 058 0 0． 062 4＊＊＊ － 0． 052 7 0． 060 1* 0． 146 1＊＊ 0． 125 3＊＊＊

( 1． 13) ( 5． 04) ( － 0． 50) ( 1． 77) ( 1． 94) ( 3． 98)

PD 0． 013 4 0． 003 4 1． 159 5＊＊ － 0． 038 1＊＊ 0． 006 3 0． 009 4＊＊＊

( 0． 53) ( 0． 57) ( 2． 16) ( － 2． 05) ( － 0． 56) ( 4． 51)

地区 未控制 未控制 控制 未控制 未控制 未控制

时间 未控制 未控制 控制 未控制 未控制 未控制

似然比异方差检验统计量 140． 93＊＊＊ 140． 93＊＊＊ 46． 66＊＊＊ 46． 66＊＊＊ 5． 48 5． 48
伍尔德里奇自相关检验统计量 0． 003 0． 003 49． 988＊＊＊ 49． 988＊＊＊ 46． 300＊＊＊ 46． 300＊＊＊

豪斯曼检验统计量 1． 45 20． 66＊＊＊ 4． 75 4． 75

注: 括号内数值为相应的 t 统计量( FE 模型) 或 z 统计量( FGLS 模型) ; 表中各项结果根据 Stata 10 软件计算而
得，* 、＊＊、＊＊＊分别代表系数在 10%、5%和 1%的水平下通过显著性检验。

五、结论与政策启示

( 一) 研究结论

本文对医疗行业生产效率提升的内在机制进行了深入系统的分析，提出了医疗行业生产效率提

升机理的理论框架，并对医疗制度、医疗技术、管理水平、有效竞争等因素影响医疗行业生产效率的

路径进行了理论研究。运用基于 DEA 的曼奎斯特指数法测算了中国医疗行业全要素生产率，并运

用计量模型和面板数据对中国医疗行业效率变动的成因进行了实证检验，在此基础上发现了中国医

疗行业生产效率变化的三个基本特征: 第一，2000—2018 年间中国医疗行业全要素生产率整体呈上

升趋势; 第二，在 2000—2018 年间，中国医疗行业全要素生产率的变动在三个不同阶段中具有不同

的特点; 第三，中国东部地区、中部地区和西部地区医疗行业全要素生产率的增长速度存在显著差

异，医疗行业全要素生产率增长速度呈现出“西高东低”的格局。
( 二) 政策启示

1． 要进一步深化医疗行业体制改革。医疗行业体制改革对于提高医疗行业生产效率具有积极

的作用，为了克服体制改革过程中利益格局固化对医疗行业生产效率进一步提高的消极影响，需要

推动医疗行业体制改革不断深化。当前，针对医疗改革中出现的新问题，要解决医疗需求与供给之

间的突出矛盾，需加大分级诊疗制度推进的力度和范围，充分发挥基层医疗机构对医疗需求向城市

大医院过度集中的疏导作用，促进医疗资源配置的合理化，为提高全国层面医疗行业的生产效率创

造条件。同时，要继续完善新型农村合作医疗制度，在人才队伍、经费保障、法律保障等方面加大工

作力度，提升农村基层医疗机构的效率。
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2． 要全面提升医疗行业的技术和管理水平。医疗技术提升对于提高医疗行业生产效率具有至

关重要的作用。信息产业与医疗行业的融合对于提升医疗行业生产效率空间巨大。目前我国信息

产业与医疗行业的融合尚处于初始阶段: 一是融合的程度在不同等级医院之间存在着很大的差距，

基层医院的融合程度很低; 二是融合的形式主要是结构性的，功能性融合还只是个例。因此，需要加

强对医疗信息系统建设复杂性的认识，避免形式化和表面化，应从政策和制度层面加大力度推动信

息产业与医疗行业的深度融合。另外，目前我国各类医疗机构都不同程度地存在“重技术，轻管理”
的倾向，管理水平普遍偏低。这使得医疗资源和医疗技术的作用不能很好地发挥。因此，应当采取

切实有效的措施，不断提高医疗机构的管理水平。
3． 要促进医疗行业市场竞争机制的完善。竞争强度不足导致在位的医疗机构缺乏提升技术、

加强管理、提高效率的动力; 民营医院普遍规模较小，无法与公立医院展开势均力敌的竞争，难以撼

动公立医院的垄断地位，使得包括人力资本在内的各种医疗资源优化配置难以实现。因此，应当不

断推进医疗行业市场的发育，形成有效竞争的市场结构。进一步激发医疗行业社会投资活力，逐渐

降低民营医院设立和运营的门槛，鼓励培育大型民营医院，通过加强竞争不断提高医疗行业的效率。
4． 要促进区域间医疗行业的均衡发展。中国医疗行业生产效率在地区间存在明显差距，应当

以差异化的地区政策促进各地区医疗行业的均衡发展。东部地区社会经济较为发达，医疗技术较为

先进，大型先进医疗设备较为齐全，因而资源约束较小，容易出现人员冗余、医疗资源浪费等现象。
相对于东部地区，中西部地区社会经济欠发达，医疗技术相对落后，医疗资源投入相对不足，但投入

产出比相对较高。因此，应建立统一协调的管理体制，在发挥市场机制作用和更好地发挥政府作用

的基础上形成医疗行业规范高效的运行机制。
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Production efficiency improvement in the medical industry:

internal mechanisms and Chinese experience
YU Mingyuan

( School of International Trade and Economics，Shandong University of Finance and Economics，Jinan 250014，China)

Abstract: The tension between limited medical resources and the unlimited expansion of medical demand has become

increasingly prominent，so achieving high-efficiency medical supply is of great significance to improving the level of residents'
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medical welfare． This article systematically analyzes the internal mechanisms to improve production efficiency in the medical

industry and puts forward a theoretical framework． It also conducts theoretical research on the effects of the health care system，

medical technology，management level and effective competition on the production efficiency of the medical industry． This

article conducts an empirical analysis of the production efficiency of China's medical industry at national and regional levels

based on empirical data，and uses the Malmquist index based on envelopment analysis to measure the production efficiency of

China's medical industry． It also uses econometric models and panel data to empirically test the causes of efficiency changes in

China's medical industry and in so doing has discovered three basic characteristics of changes in the production efficiency of

China's medical industry． This article lays a foundation for further research on the production efficiency of China's medical

industry and provides theoretical support to enable government departments to formulate relevant policies．

Key words: productivity of medical industry; internal mechanism; basic conditions; regional difference;
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“Be cautious”or“Win in danger”?

Environmental policy uncertainty and green innovation of
pollution-intensive enterprises

WANG Hui1，2，SUN Hui1，2，XIAO Hanyue1，2，XIN Long1，2

( 1． Center for Innovation Management Ｒesearch of Xinjiang，Xinjiang University，Urumqi 830046，China;

2． School of Economics and Management，Xinjiang University，Urumqi 830046，China)

Abstract: Confronting macro-environmental policy uncertainty，might pollution-intensive enterprises“be cautious”and

wait for their opportunity，or take the initiative to change and“win in danger”with green innovation? Based on the theoretical

analysis of environmental policy uncertainty on green innovation，this study takes pollution-intensive listed companies from

2010 to 2018 as the research sample and examines the relationship between environmental policy uncertainty and green

innovation． Environmental policy uncertainty is measured by the frequency of relevant keywords in the 10 major newspapers

on the Chinese mainland of the Huike database，while green innovation is identified by the“Green List of International Patent

Classification”issued by the World Intellectual Property Organization． The result shows that environmental policy uncertainty

significantly promotes green innovation of pollution-intensive enterprises． The study goes on to introduce the embedding of

environmental protection experience and environmental protection investment，constructs an“E-S-C-P”research paradigm，

and discovers that the transmission mechanism of positive effect is“environmental policy uncertainty increases—executives

with environmental protection experience first perceive and respond—they seek opportunities to increase environmental

protection investment—green innovation is stimulated”． Influenced by enterprise property，vertical environmental regulation，

location characteristics and life cycle，the relationship between environmental policy uncertainty and green innovation shows

obvious selected effects，showing the stronger incentive effect of environmental policy uncertainty on state-owned enterprises，

“state-controlled point”enterprises，enterprises located in non environmental key cities，and enterprises in their growth

period． The study has important practical significance and policy implications for pollution-intensive enterprises faced with

environmental policy change，enabling them to seize the opportunity to reduce pollution emissions，actively seek change and

win in danger，and gradually realize green transformation．

Key words: environmental policy uncertainty; green innovation; the embedding of environmental protection experience;

environmental protection investment; pollution-intensive enterprises; zero-inflated negative binomial model
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