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中国存在过度医疗问题吗? 
— — 基于省际地区城市医院医疗服务效率测度视角 

刘海英 

摘 要：从医疗服务投入产出效率测度视角可以识别过度医疗问题。具体将城市医 

院的人均诊疗费用和住院费用两项指标，作为地区医疗卫生投入产出系统中的非合意产 

出因素，在非参数DEA框架下测度地区医疗服务效率差异。在不考虑患者人均诊疗费 

用和住院费用支出因素时，南方地区医疗服务效率高于北方地区，其中东北地区的医疗 

服务效率最低；考虑人均诊疗费用和住院费用后，全国大部分地区医疗服务效率都发生 

了一定程度下降，北方地区降幅相对更大。两种不同情形下的医疗服务效率地区差异表 

明，过度医疗问题在我国确实存在，其中北京和东北地区相对严重。 
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引 言 

我国卫生总费用从 2005年的8659亿元增加到2013年的31661．5亿元，9年间年均增长率高 

达 15．7％ 。从筹资主体来看，个人负担比例从2001年的60％下降到2011年的35％②，尽管如 

此，和其他国家相比仍然处于相对较高水平。卫生总费用的增长既源于人1：3老龄化加剧、新医疗 

技术设备使用、新药物开发以及物价上涨等因素，还与医疗服务是属于适度医疗还是过度医疗有 

关。所谓适度医疗，是指医疗机构在为患者提供医疗服务过程中，会同时考虑安全、疗效和医疗 

支出等因素。如果医疗机构能够为患者提供适度医疗，则可以确认卫生总费用增长是完全合理 

的。但是，如果医疗机构在医疗服务过程中不考虑患者支出的因素，而是采取以 “大处方”和 

“大检查”为特征的、超过疾病实际需求的诊断和治疗的行为，则必然会降低原本相对有限的医 

疗卫生投入效率。事实上，自1994年国务院启动城镇职工社会医疗保险制度以来 ，医疗市场化 
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① 相关数据来源于2o13年我国卫生和计划生育事业发展统计公报，其中增长率是按照当年价计算的。 

② 张毓辉、郭峰等：((2OLO年中国卫生总费用测算结果与分析》，《中国卫生经济》2012年第4期。 
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改革开始启动，过度医疗问题也相伴而生。而且，近年来随着 “哈尔滨天价医疗费”等系列事 

件的出现，过度医疗问题也似乎呈现愈加严重趋势。 
一 些学者很早就已经从专业角度证实了国内过度医疗问题的存在。过度医疗主要表现为过度 

检查、过度用药和过度治疗①。也有一些学者通过 CT诊断和心脏病介入治疗等具体病例统计， 

证明了临床中过度医疗问题具有普遍特征②。 

除了业务领域以外，在过度医疗识别问题上，有学者将不合理入院作为研究过度医疗服务的 

切人点。比如朱硕通过现场调研 ，选择湖北省新农合信息系统较好的三个县市作为样本地区，采 

用随机抽样的方法抽取县、乡两级医疗机构的住院病历，以前期完成的新农合住院服务过度需求 

识别标准为工具，对所抽取的住院病历进行判别，判断病人的人院是否合理⑧。作者在研究中只 

是将不合理的住院服务视为过度医疗。住院服务确实是过度医疗的主要表现形式，但是除此之 

外，我们也不能忽视非住院类的诊疗服务。在大量城市的区级以下医院中，诊断治疗才是其提供 

的主要服务内容，住院病例往往相对较少，而且和住院服务一样，诊疗服务过程同样会产生过度 

用药和过度检查等问题。也有学者从医生认知角度，调查医生对过度医疗相关知识的认知和态 

度，并从医疗服务供给方的角度探讨过度医疗产生的背景及原因④。然而，医生作为医疗服务供 

给的当事方之一，其对过度医疗问题的认知和判断，不能完全作为过度医疗是否存在的有公信力 

的证据，理论上还需要引入独立第三方。无论从哪一个角度研究过度医疗识别问题，都不应离开 

患者支出这一关键因素，近年来的研究正在朝这一方面聚焦。比如林源从调查定点医疗机构住院 

医疗服务的欺诈滥用行为出发，通过数据模型预测医疗机构是否存在过度医疗问题⑤。由于医保 

政策存在漏洞，部分医疗支出有可能被套取，套取医疗支出涉嫌违法问题，这已经超出了评鉴医 

疗服务是否过度的范畴，因此这类研究也不能真实反映医疗机构是否存在过度医疗。 

过度医疗产生的主要原因在于政府补偿机制不合理⑥，因此，从医疗市场特殊性、制度设计 

和防御性医疗等角度，可以设计出遏制过度医疗行为的解决方案⑦。除此之外，加强医德教育、 

促进医疗机构自由竞争也可以控制过度医疗行为的发生⑧。 

可以看出，上述关于过度医疗识别问题的研究，大多集中在微观层面。然而本文认为，过度 

医疗问题从微观层面很难被正确评估。和医疗服务机构相比，患者根本无法鉴别其所提供的医疗 

服务是否 “过度”，由于病患个体存在差异性，即使是同类疾病，在具体疾病诊治过程中方案也 

不相同，业务本身的复杂性决定了卫生监管部门同样很难做出正确判断。因此，从微观层面确实 

很难评鉴是否存在过度医疗问题。 

在微观层面，尽管我们对医疗机构是否存在过度医疗问题很难给出科学判定，但如果医疗机 

构确实存在过度医疗问题，且不是偶发事件，则患者平均医疗支出偏多这一事实必然在统计意义 

上存在显著性。这样一来，我们并不需要讨论具体诊疗病例的支出是否合理，而是将众多医疗机 

构视为一个受评测的投入产出系统，将其所提供的所有诊疗和住院服务看成一个综合的医疗服务 

项 目，运用量化研究方法，从宏观层面测算出医疗机构所提供医疗服务的相对效率，根据医疗服 

① 参见李德玲 《过度医疗的成因与对策》， 《医学与哲学》2003年第 9期；杜治政 《过度医疗、适度医疗与诊疗最优 

化》，《医学与哲学》2005年第7期；黄胜利、徐建维 《过度医疗行为的表现、成因及监管路径选择》，《中国卫生事 

业管理》2009年第 1O期。 
② 孙福川 、尹梅：《过度医疗的伦理学会诊及其治疗处方——兼论临床诊治最优化伦理准则》，《医学与哲学》2003年第 

9期 ；张忠鲁：《过度医疗：一个紧迫的需要综合治理的医学问题》，《医学与哲学》2003年第 9期。 

③ 朱硕：《新型农村合作医疗不合理入院的特征和影响因素研究》，华中科技大学硕士论文，2013年。 

④ 樊宏 、周颖等 ：《医生过度医疗相关知识认知度调查》，《中国社会医学杂志》2014年第 1期。 

⑤ 林源：《基于BP神经网络的新农合欺诈识别实证研究——以定点医疗机构欺诈滥用为中心》，《云南师范大学学报》 

2015年第 3期。 

⑥ 韩玉珍 、王琨 、郑锴：《公立医院过度医疗根源及对策浅析》，《中国医院管理》2010年第9期。 

⑦ 胡宏伟 、高敏 、赵英丽、李延字：《过度医疗行为研究述评》，《社会保障研究》2013年第 1期。 

⑧ 杨同卫 ：《过度医疗的对策》，《中国医学伦理学》2002年第 2期。 
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务效率的差异，可以甄别出医疗服务投入产出系统是否存在过度医疗问题。 

一

、 研究设计及模型选择 

1．研究设计 

过度医疗的产生与医疗服务供给和需求双方在交易过程中的信息不对称直接相关。医疗机构 

在市场化运营过程中，希望在既定的医疗设备和医务人员投入条件下，获得尽可能多的收入，医 

疗机构的这种逐利动机必然会产生过度医疗问题。对于医疗服务的需求方——患者而言，过度医 

疗将给其带来不必要的支出，且患者对此无任何讨价还价能力。正是由于医疗服务供需双方信息 

的不对称性，加上医疗服务业务本身具有复杂性，医疗机构不会公开承认 自身的逐利动机，这样 
一 来，过度医疗问题在医疗实践中难以被认定。尽管如此，如果过度医疗确实存在，则意味着医 

疗服务平均价格必然相对过高，患者不必要支出增加，医疗机构收入增长。按照这一逻辑，过度 

医疗问题确实可以与医疗机构的逐利行为建立联系，或者可以这样说，过度医疗问题的出现与医 

疗机构单纯追求产出导向的运营效率有关。 

基于产出导向的运营效率，反映了在既定医疗资源投入下，医疗服务产出越高，医疗机构的 

运营效率也越高。尽管医疗机构在追求产出过程中会带来医疗收入的增长，但由于产出导向运营 

效率本身只体现了其医疗服务能力强弱，并不反映医疗服务的价格 (成本)因素，因此我们无 

法据此确认医疗机构的收入增长究竟有多少来自于患者不必要的医疗支出，或者说仅凭基于医疗 

产出导向的运营效率，无法甄别医疗机构是否存在过度医疗问题。但是如果我们能在传统以产出 

为目标的医疗机构运营效率评测过程中考虑到患者支出成本因素，即在相同医疗卫生资源投入条 

件下，诊疗或出院的患者人数越多，且患者支付的平均医疗费用越低，意味着医疗机构 “真 

实”①的医疗服务效率越高，则这种运营效率不仅体现医疗机构的医疗服务能力，同时也兼顾到 

患者医疗费用支出，相当于同时考虑了医疗机构的服务能力和公益属性，这种双重目标导向的医 

疗机构运营效率测度显然是令人期待的，也是本文过度医疗问题识别的研究逻辑之所在。 

基于上述过度医疗问题识别与医疗机构运营效率测度之间的关联逻辑，我们的研究设计如 

下：首先，我们将通过非参数DEA测度效率方法，从投入产出视角，测度和评估基于产出单一 

目标的运营效率，在此基础上，再将患者支出的成本因素②视为非合意产出变量，测度基于产出 

和患者支出成本因素双重目标下的运营效率。后者相当于将医疗服务收入视为影响医疗机构运营 

效率的不利因素，在效率测度过程中 “抑制”③了医疗机构的逐利动机。最后，对比基于两类不 

同价值判断导向的医疗机构运营效率，构建表征过度医疗严重程度的量化指标。由于两种运营效 

率测度结果之间的差异，恰恰内涵了难以鉴定的过度医疗信息，据此我们就可以识别出过度医疗 

问题。 

2．效率测度模型的选择 

非参数 DEA方法被广泛应用于决策评价单元的相对效率测度，其中传统 DEA模型在效率测 

度过程中，大都是基于径向和角度④方法处理的，这种方法不能充分考虑到投入产出变量的松弛 

性问题，因此测度出来的效率值有可能是有偏的，而基于非径向和非角度的松弛测度 (Slacks— 

Based Measure：SBM)模型却能够解决这一问题。考虑到中国地区医疗卫生资源配置失衡的现 

实，各地区医疗卫生资源各种投入要素的配置结构具有显著差异，因此，本文不采用传统径向等 

比例压缩投入或扩张产出的BCC或 CCR模型，而是引入非径向的SBM模型。此外，我国医疗卫 

生机构从 1985年开始改革至今，经历过公立医院管理、政府补偿、多元化办医格局和全民医保 

① 这里的 “真实”，意味着医疗机构不再以医疗收入最大化为唯一 目标，而是能兼顾患者支出因素。 

② 本文将人均诊疗费用和住院费用作为患者支出的成本因素。 

③ 这里的 “抑制”，是指患者就医平均成本越高，受测医疗机构运营效率越低。 

④ 所谓径向，是指等比例压缩投入和扩张产出；所谓角度，是指基于投入或者是基于产出。 
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等医改进程，说明目前医疗卫生投入产出系统并未处于理想中的最优生产规模，因此，和规模报 

酬不变 (CRS)假设相比，可变规模报酬 (VRS)假设更符合中国地区医疗卫生投入产出系统的 

实际状态。 

(1)传统不包含非合意产出因素的SBM—VRS模型 

SBM模型定义生产可能性集合 P为： 

P={( ，Y)l ≥X ，Y≤ ，A≥0} 

其中，投入向量 ∈尺 ，合意产出向量 Y∈R“ ，矩阵 X= [ ，， ，⋯， ]，Y： [Y-， 

y：，⋯，y ]，n表示决策评价单元 DMU的数量，m和 s分别表示 DMU具有 m种投入和 s种 

产出。 

SBM模型是通过解决以下线性规划问题来评价 DMU的效率①． 

1一 si
_  

P n意1 ㈩ + 。 
约束： 0=XA+s— 

Y0= yA 一 

其中，松弛向量s一∈R 和s ∈R 分别对应过多的投入和过少的产出；s一越小说明过剩投入越 

少，s 越小说明合意产出越多。目标函数随着s (V )、s；(V r)的增加严格减小，取值范围为0<P 

≤1，P 越大DMU效率越高。当且仅当目标函数最优解P ：1，s～ =0，s =0时，DMU是DEA 

有效的。eA=1表示规模报酬可变。 

(2)包含非合意产出因素的SBM—VRS—Undesirable模型 

包含非合意产出的SBM模型的生产可能性集合 P为： 

P ={( ，Y，b)I ≥XA，Y≤yA，b≥BA，eA=1，A≥0} 

其中，投入向量 ∈R ，合意产出向量Y∈R ，非合意产出向量 b∈R ，矩阵X=[ ， ， 
⋯

， ]，Y=[Y。，Y2，⋯，Y ]，B =[b ，b：，⋯，b ]，n表示有 n个 DMU，m表示每个 DMU都有 m种 

投入，s +s：=s表示 s种产出，eA=1则表示规模报酬可变。 

SBM—Undesirable模型是通过解决以下线性规划问题来评价 DMU的效率②： 

1一 si 

p -min 葫  
约束： o=XA+s— 

Y0 = yA —s 

bn = BA +S 

① Kaoru Tone．，“A Slacks．based Measure of Efficiency in Data Envelopment Analysis”，European Journal of Operational Research， 

130(3)，2001．PP．498-509． 

② Kaoru Tone．，“Dealing with Undesirable Outputs in DEA：A Slacks—based Measure(SBM)Approach”，GRIPS Research Report 

Series，3，2003．PP．1·16． 
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eA = l 

s一≥ 0，sY≥ 0，s ≥ 0，A ≥ 0 

其中，松弛向量 s一∈R 和s ∈R 分别对应过多的投入和过多的非合意产出，s ∈R 1则表示 

不足的合意产出；s一越小说明过剩投入越少，s 越小说明非合意产出越少，s 越小说明合意产出越 

多。目标函数随着 s (V )、s (V r)、s (V r)的增加严格减小，取值范围为 0<P ≤1，P 越大 

DMU效率越高。当且仅当目标函数最优解P =1，s～ =0，s =0，S̈ =0时，包含非合意产出的 

DMU是 DEA有效的。 

在上述两类模型基础上，本文接下来将对中国各省际地区医疗服务效率进行测度。 

二、我国各省际地区城市医院医疗服务效率测度及对比 

1．投入产出变量选择及其描述性统计 

本文使用 2005--2010年中国31个省际地区各级城市医院作为研究样本。之所以选择城市医 

院作为医疗服务提供的主要载体，是由中国医疗卫生资源长期以来的 “二元化”分布格局决定 

的。与乡镇卫生院和社区卫生服务站相比，城市各级医院集中了大量先进的医疗服务设备和高素 

质医务工作人员，能够为患者提供高水平的医疗服务，因而吸引大量的患者前来就诊，承载了相 

对更多的医疗服务。 

首先，本文选择各地区各级城市医院医务人员总数 (x1)和固定资产总额 (】【2，万元)作 

为投入变量。城市医院医务人员总数可以体现城市医院人员投入，城市医院固定资产反映了地区 

医疗机构的资本投人。 

其次，本文选择各地区各级城市医院的门诊诊疗人数 (y1)和住院人院人数 (y2)作为合 

意产出。门诊人数和住院人数越多说明医院的服务水平越高，相应的其运营效率也越高。另外， 

本文选择各地区城市各级医院的人均诊疗费用 (b1，元)和人均住院费用 (b2，元)作为非合 

意产出，以此反映出患者购买医疗服务的支出成本。 

投人产出变量 x1、)【2、yl、y2、b1和 b2的描述性统计如表 1所示。 

表 1 2005--2010年间城市医疗系统投入产出变量增长率的描述性统计 

数据来源说明：xl、yl、y2、bl、b2的数据直接来源于 2006—2011年中国卫生统计年鉴，变量 】【2只有地区 

总量数据，因此本文依据中国各地区城市医院、农村乡镇卫生院 (包括社 区卫生服务中心)的床位数 占全部公 

共卫生医疗机构床位数的比例进行 了相应计算调整。 

2．基于SBM-I-VRS模型的我国省际地区城市医院医疗服务效率测度 

运用 Solver中SBM-I—VRS模型，在不考虑人均诊疗费用和住院费用非合意产出情况下，对 

2005～2010年各地区医疗服务效率进行测度，结果如表 2(按照各地区6年效率均值进行降序排 

列 )： 
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从 6年间的平均值来看，中国31个省际地区的医疗服务效率大致呈现出南、北两级分化特 

征：东北、中部和西北地区相对较低，东南沿海和西南地区相对较高。将表 2中处于有效前沿的 

地区进行统计，发现山东、河南、广东、四川和西藏始终处于有效状态，云南、广西和上海逐步 
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达到有效状态，安徽、江西等地的效率逐年下降，还有很多地区始终没有达到有效前沿。值得注 

意的是，北京、浙江、天津等地的医疗服务效率相对逐年上升。 

地区医疗服务效率相对较低的原因在于投入过剩和产出不足。从投人变量的松弛计算结果来 

看，山西、湖南、吉林等地区医疗服务人员投入过剩 ，浙江、甘肃 、江苏等地区固定资产投入过 

剩，而北京、辽宁、黑龙江、上海等地两项投入都过剩，这些地区可以通过减少固定资产和医疗 

服务人员的投入来提升医疗服务效率；其次从产出松弛来看，产出相对不足主要表现为诊疗服务 

人次较少。比如新疆、安徽、青海、云南、贵州等地区，这些地区主要集中于我国的西南和西北 

经济相对落后和人口密度小的地区，人们的住所距离医院较远，从而被动地降低了服务需求，因 

此可以通过提高医疗机构特别是城市医院的覆盖率来提升服务效率。值得一提的是，西藏地区尽 

管投入规模相对较小，却一直处于有效前沿面上。其中可能原因在于，同其他地区相比，其所提 

供的医疗服务中诊疗人数与住院人数比例相对更高。① 

3．基于 SBM-I-VRS-Undesirable模型的我国省际地区城市医院医疗服务效率测度 

将各地区人均诊疗费用和住院费用作为城市医院的非合意产出加入效率评价模型，利用 

Solver中的 SBM．I．VRS—Undesirable模型，对中国31个省际地区的医疗服务效率进行计算，结果 

如表3(按照各地区6年服务效率均值降序排列)所示。 

表 3 2005---201 0年各省际地区医疗服务效率及其均值 (SBM-Undesirable) 

① 诊疗人数和住院人数在本文中是基于等权重计算产出的。事实上住院要提供更多的医疗服务资源，如果诊疗人数和住 

院人数的比例高，相当于在相同医疗资源的投入下产生了更高的产出效率。 
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从表 3可以看出，考虑人均诊疗费用和住院费用后，各地区医疗服务效率也呈现出明显的区 

域分布特征。东北地区相对较低，其次是中部和西北地区，东南沿海和西南地区的服务效率相对 

较高。其中北京和山西地区医疗服务效率的6年均值仍处于较低水平，并且 2008年以后才有相 

对提升的趋势；江西、安徽、福建近几年医疗服务效率逐步下降，并且退出了有效前沿；云南和 

上海服务效率逐步提高，并分别在2006年和2009年达到有效前沿；山东、河南、广东、四川则 

始终处于有效前沿。 

同样通过松弛结果分析发现，各地区医疗服务效率偏低主要是由以下两个原因所导致。首先 

是医务人员和固定资产投入要素过多，导致资源浪费。以北京为例，其年均固定资产投入明显高 

于其它地区。其次是因为门诊和住院病人人均诊疗费用过高，从人均诊疗费用指标来看，大部分 

无效地区的人均诊疗费用都在百元以上，远超平均 50元的水平，北京地区甚至是平均水平的4 

倍以上。至于人均住院费用，大部分无效地区的年平均住院费用也远高于 1800元的全国平均水 

平，比如天津和上海高达5000元，北京 2009年甚至达到了11232元，是平均水平的6倍多。 

三、过度医疗问题的表征与识别 

由于各地区医疗机构的人员配备和医疗卫生设备等软硬件条件不同，医务人员水平以及提供 

的医疗服务内容也有所差异，因此不能直接将人均医疗费用支出的多少，简单作为衡量过度医疗 

严重程度的指标。但是，考虑患者支出因素前后的医疗服务效率差异，既能提供是否存在过度医 

疗服务的信息，又可消除投入产出差异对过度医疗识别产生误判的影响。 

基于此，本文计算了考虑人均诊疗费用和住院费用后地区医疗服务效率的 “下降比率”，并 

以此用来表征各地区过度医疗问题的严重程度，医疗服务效率下降比率越大的地区，过度医疗问 

题也越严重。在这一理论基础上，我们发现，与传统医疗服务效率相比，考虑患者支出因素的医 

疗服务效率总体上出现了下降，意味着考虑患者支出因素后，在一定程度上降低了地区医疗卫生 

经济系统的投入产出效率。这已经证明，我国大部分地区确实存在着过度医疗问题。此外，我们 

还发现，医疗服务效率在各地区的下降幅度并不相同，说明各地区过度医疗问题的严重程度有所 

不同。 

本文接下来将考虑人均诊疗费用和住院费用前后的地区医疗服务效率进行对比，并统计出各 

地区达到有效前沿的次数，计算出服务效率的下降比率，然后降序排列，结果见表4。 
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从表 4结果中可以发现，考虑人均诊疗费用和住院费用后，地区医疗服务效率总体降幅明 

显。处于投入产出前沿的地区，其过度医疗程度则相对较轻。过度医疗问题比较严重的地区主要 

集中于我国的北部 (包括东北、西北)和中部。北京地区的医疗服务效率下降比率最大，过度 

医疗问题最为严重，其次是天津、海南、青海和宁夏。南方地区服务效率降幅比较小，过度医疗 
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程度相对较轻，山东、河南、广东和四川四个地区，按照这一标准，可以被视作不存在过度医疗 

问题。 

值得注意的是，考虑患者支出因素后，京津地区医疗服务效率下降幅度最大，其直接原因在 

于这类地区患者就医成本 (非合意产出)相对较高所导致。但也应该看到，京津地区患者就医 

成本过高可能与其自身疾病状态有关。由于北京地区医疗服务水平相对较高，各类疑难杂症、癌 

症、心脑血管疾病等重大疾病的就诊率较高，患者人均医疗费用偏高有其合理之处。尽管京津地 

区医院由于诊疗更多重大疾病会导致其医疗服务效率下降，但从另一方面看，由于其具备相对更 

好的医疗条件，必然会吸引更多的患者前去就医，这将使得京津地区有机会为患者提供相对更多 

的医疗服务 (相当于增加其合意产出)，从而提高其医疗服务效率。此外，从纯粹医疗专业角度 

来看，我们也不能忽视疾病越严重，越容易出现过度医疗的事实。从这个意义上说，考虑患者支 

出成本后，京津地区医疗服务效率下降主要还是源于其过度医疗所导致。 

四、结论与启示 

本文尝试将患者医疗费用支出纳入到医疗机构效率评估研究，具体采用基于松弛测度的方 

法，在不考虑非合意产出和考虑非合意产出两种情形下，分别测算出各地区医疗服务效率，并据 

此识别出各地区过度医疗问题的严重程度。研究表明，在不考虑患者支出因素时，南方地区的医 

疗服务效率高于北方地区，东北地区医疗服务效率相对最低；考虑人均诊疗费用和住院费用后， 

全国大部分地区医疗服务效率都发生了一定程度的下降，说明过度医疗问题在我国普遍存在，但 

各地区过度医疗问题的严重程度又有所不同。处于医疗服务投入产出前沿的地区，其过度医疗程 

度则相对较轻。过度医疗问题比较严重的地区主要集中于我国的北部 (包括东北、西北)和中 

部，其中北京地区过度医疗问题最为严重，其次是天津、海南、青海和宁夏。南方地区医疗服务 

效率降幅相对较小，因此过度医疗程度也相对较轻，山东、河南、广东和四川四个省区基本上不 

存在过度医疗问题。 

本文的研究结论表明，过度医疗问题在我国大部分地区普遍存在，其直接原因在于医疗服务 

供给和需求双方存在信息不对称问题。在市场经济冲击下，医生和患者之间的本位关系已经异化 

为 “医疗服务提供者”和 “消费者”之间的关系，在这种关系主导下，“缺少经费”的各类医 

疗机构，客观上有动机提供 “超过”患者需求的医疗服务。在这种情形下，医疗服务的供给方 
— —

以城市医院为代表的医疗机构掌握着绝对主动信息，在医疗服务市场化的大环境下，有些城 

市医院经常违反从业规范，甚至褪变成了 “盈利性”组织，政府卫生部门由于对其财政补贴有 

限，故对其监管也流于形式，有些甚至与城市大医院形成 “隐性”的利益共同体。而对于医疗 

服务需求方的患者而言，由于缺乏专业知识，使其在向医疗机构购买合适的医疗服务时毫无谈判 

能力。目前中国的患者大体分为两类 ，一类是享受 “特权”的特殊公费医疗阶层，另一类是绝 

大部分享有不同等级医保的普通民众，而对于医疗改革具体政策和信息而言，前者没有动机掌 

握，后者显然对此缺乏足够途径去了解，在购买医疗服务过程中，这两类患者都容易被医疗机构 

“过度医疗”，只不过前者主动而后者被动而已。 

过度医疗问题既浪费有限的医疗卫生资源，还会增加患者的经济负担，是目前医改必须面对 

和解决的首要问题。一个有效的解决措施是让医疗机构重新回归公益，象政府机关和事业单位一 

样，将医务机构完全纳入财政支出范畴，使其不再纠结于 “创收”问题。然后在人均医疗成本 

支出约束下，综合评估其医疗服务效率，这样才能真正解决过度医疗问题。只有解决过度医疗问 

题，提高有限医疗卫生资源的配置效率才有实现的基础。 

当然，目前财政预算不足问题仍然是瓶颈，但我们完全可以将有限的公共医疗卫生资源直接 

投入到医疗服务的供给方——医疗机构，第二步再考虑通过医保等手段补贴到医疗服务的需求 

方。否则，如果按照医改现在 “旨在降低患者支出负担”的思路，那么随着国家财力的增强， 
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尽管患者医疗支出占卫生总费用比例可能会逐步下降，但是却无法从根本上缓解过度医疗所造成 

的医疗卫生资源浪费问题。只有过度医疗问题解决后，解决我国医疗服务的社会公平性差、医疗 

资源配置效率低的问题才不是伪命题。 

因此，目前医改的思路首先应该调整投入对象，增量财政支出应该优先支持医疗机构以促成 

其回归公益地位，同时政府卫生部门应加强对医疗机构的监管和考核，从根本上消除过度医疗对 

有限医疗卫生资源的浪费。第二步，再着力解决医疗服务的社会公平性问题，逐步消除医疗服务 

对象的身份差别，比如同国务院决定 “合并城乡居民养老保险”① 一样，实行全民统一的基本医 

保体系。社会地位的差别不应该反映在享受不同的基本医疗服务上，为此必须坚决取缔公费医疗 

特权②，消除省、市医保以及新农合参保人员个人医药费支出比例的差异，同时推进医疗改革政 

策信息的公开和相关知识普及工作。唯有如此才能真正降低患者支出负担，同时提高医疗机构的 

服务效率，在解决过度医疗问题、提高医疗卫生资源配置效率的同时也解决了公平问题。 

最后，应该注意到，本文的研究结论是仅仅基于全国各地区城市医院 “十一五”期间的卫 

生统计数据测算获得的。现实中全国各地区、各级城市医院的情况可谓千差万别，既有医疗投入 

资源的禀赋差异，也有医疗产出实质的不同。而这些在模型测度效率过程中并未去除，因而研究 

结论的稳健性尚待进一步提升。 

(责任编辑：薛立勇) 

IS There a Problem of Excessive MedicaI Treatment lssues in China? 

FrOm the Perspective of Medical Service Efficiency Measurement of 

Urban Hospitals in Provincial Regions 

Liu Haiying 

Abstract：Based on the perspective of input—output efficiency measurement of medical service，the 

problem of excessive medical treatment can be identified．This paper takes two indicators，city hospital 

medical expenses per capita and hospitalization expenses per capita，as undesirable outputs in regional 

health care input—output system，and measures Chinese regional medical service efficiency differences in 

the framework of non—parametric DEA method． Without considering the factors of medical and 

hospitalization expenses per capita of patients， the south area of China has higher medical service 

efficiency than the north area，with the minimum medical services efficiency in Northeast China．After 

considering medical expenses and hospitalization expenses per capita，medical service efficiency of most 

parts of the country have dropped to some extent，and the decline in northern area is relatively greater． 

The differences of medical service efficiency in two circumstances indicate that the problem of over 

medical treatment is common in China，and the area of Bering and Northeast China relatively serious． 

Keywords：Undesirable Outputs；Medical Service Efficiency；Excessive Medical Treatment 

① 国务院2014年2月7日决定合并新型农村社会养老保险和城镇居民社会养老保险，建立全国统一的城乡居民基本养老 

保险制度。这标志着政府在打破城乡二元结构、缩小城乡差别方面迈出重要一步。 

② 近期各大城市医院纷纷建干部病房楼 ，这种 “特供服务”模式使得有限公共医疗服务更趋于低效，且有过度医疗之 

嫌，不利于医疗机构的公益性诉求。 
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