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  [摘 要] 目的 评价综合医院医疗服务能力,探讨改善医疗服务能力的关键指标。方法 利用某地区

综合性医院病案首页,收集门诊、住院医疗服务相关指标,邀请专家对指标进行评分,应用模糊综合评判法、层

次分析法对综合性医院医疗服务能力进行综合评价。结果 构建综合医院医疗服务能力评价模型。在一级指

标中医疗服务数量权重分值最高(0.44),医疗服务效率权重分值最低(0.13)。在二级指标中入院人次数权重

分值最高(0.14)。结论 模糊综合评判法可用于评价综合医院医疗服务能力,改善医院医疗服务能力的关键

指标为入院人次数。
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  医疗服务能力的提升是“健康中国2030”战略实

施的要点,更是社会关注的热点和医疗卫生改革的难

点[1]。近年来,随着“急慢分治、上下联动”的分级诊

疗制度的提出,社区卫生服务中心与综合性医院的分

级诊疗工作逐步落实[2]。综合性医院医疗服务重心

逐步转向疑难危重病例、突发性群体性疾病的诊治、
医疗教研水平的提高等,其医疗服务能力的高低直接

影响综合医院发展水平及分级诊疗实施[3]。因此,亟
待对综合医院医疗服务能力进行研究评价,找出关键

环节,探讨改善医疗服务能力的优先策略。
近年来,国内外学者围绕医院服务能力评价开展

了大量研究,在方法学层面国外学者对数据包络分

析、平衡计分卡模型应用较为广泛,如 PIUBELLO
等[4]采用数据包络分析模型对意大利某地区公立医

院服务效率和质量产出进行了评价;RAEISI等[5]则

采用平衡记分卡模型从多个角度对伊朗国家医疗中

心绩效水平的差异进行了研究。国内研究多呈现政

策导向特征,如刘健等[6]基于文献研究法和德尔菲法

构建了中医医院综合医疗服务能力评价指标体系;张
翔等[7]基于疾病诊断相关分组采用优劣解距离法

(TOPSIS)对某三甲医院临床科室医疗服务质量进行

了综合评价。值得注意的是,随着分级诊疗制度的推

进,越来越多的研究开始关注医联体和各级医院之间

的转诊效率,如章珂[8]应用加权TOPSIS法,最终从5
个维度构建了包含58个三级指标的某省县域医共体

建设运行评价指标体系;吴冕等[9]则基于德尔菲专家

咨询法和层次分析法构建了城市纵向医联体分级诊

疗效果指标体系。综合来看,既往研究存在的方法体

系多采用单一赋权法,未能有效整合主客观权重,本
研究将层次分析法和模糊综合评价法相结合,系统性

和逻辑性更强,并且融合了德尔菲专家咨询与客观数

据特征,构建了综合医院医疗服务能力综合评价模

型,旨在全面、系统地评估医院的服务能力,为提升医

疗服务质量提供科学依据。
1 资料与方法

1.1 资料来源 医疗服务能力指标来自某地区综合

性医院病案首页资料,包含门诊、急诊、住院等指标,
首先根据相关文献并进行多轮头脑风暴最终选取医

疗服务评价的关键指标。
1.2 方法

1.2.1 层次分析法 最初由美国学者 Thomas
 

L
 

Saaty在20世纪70年代末提出,用于确定构成决策

层次结构元素的优先级和重要性[10],之后被广泛用于

医疗保健和医疗决策研究[11-12]。一般步骤包括首先

通过分析各指标的相互关系,建立递阶层次的评价指

标体系,对同一层次指标进行两两比较,其比较结果

以在两两比较矩阵进行构建的过程中使用萨蒂1~9
标度法进行确定[13]。萨蒂1~9标度法的矩阵表达的

权重比值均与数字相对应,其中1、3、5、7、9分别表示

同等重要、稍微重要、至关重要、强烈重要、极端重要,
2、4、6、8分则表示需要进行折中判断;再构建两两比

较的判断矩阵[A=(aij)],通过矩阵计算被比较指标

·407· 现代医药卫生2026年3月第42卷第3期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,March
 

2026,Vol.42,No.3

* 基金项目:安徽医科大学校青年基金项目(2021xkj27);安徽医科大学医院管理研究所“国医科技”开放项目(2022gykj09)。
△ 通信作者,E-mail:vienna0731@163.com。

  网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1129.R.20251208.0830.002(2025-12-08)



的相对权重(Wi),从而计算出判断矩阵的最大特征根

(AW),然后计算一致性比率(CR)进行一致性检验,
当CR=0时A 具有完全一致性,当CR<0.1时A 具

有满意一致性,当CR≥0.1时A 具有非满意一致性,
则应予以调整或舍弃不用,最后计算各层次对系统的

总排序权重,并进行排序[14]。
1.2.2 模糊综合评判法 依据模糊数学的隶属度理

论将定性评价转化为定量评价,评价结果实用、可
靠[15]。首先使用模糊集表示与评价对象相关的各种

因素,接着计算各评价矩阵和评价因素的权重,最后

利用模糊线性变换得到模糊集的评价结果,进行总体

评价,适用于解决各种多因素复杂性和非确定性的问

题[16],具体步骤:(1)确定评价指标集,本研究中医疗

服务能力的4个方面即为评价指标:U=(A1,A2,…,
An)。(2)确立权重集,由专家对指标逐个进行评分,
得出各指标权重集:A=(W1,W2,…,Wn)。(3)确立

评判因素集,R={R1,R2,…,Rn},其中Ri(i=1,2,
…,n)为评估因素;Ri={ri1,ri2,…,rim},其中rij(j
=1,2,…,m)表示判断评价因素指标于评语集中i个

因素的第j个隶属关系度。(4)运用模糊数学理论将

收集的数据进行综合评价,得到评价结果:B=A×R。
1.2.3 专家咨询 邀请38名在医学高等院校、卫生

行政管理部门、三甲医院等单位工作的专家对指标进

行问卷函询,问卷采用邮寄的方式寄送,采用匿名问

卷的方 法 收 集 评 分 数 据。回 收 率 和 有 效 率 均 为

100.0%。38名专家中高等院校学者8名(教授3名、
副教授5名),卫生行政部门管理者10名(均为正科

级以上行政职级),医院行政部门管理者10名(初级

职称2名、中级职称3名、副高级职称5名),临床医

生10名(正高级职称6名、副高级职称4名);工作年

限:<5年5名,5~<10年13名,10~<15年10名,
15~<20年6名,≥20年4名。
1.3 统计学处理 使用Excel2023软件录入信息,并
建立数据库,应用Yaahp软件进行层次分析。选取医

疗服务数量、医疗安全、医疗质量、医疗服务效率4个

评价因素对医院医疗服务能力进行综合评价,并确立

优先改善的医疗服务能力指标。
2 结  果

2.1 医疗服务能力评价指标体系 在对实际医疗服

务指标进行深入分析的基础上,参考《中国卫生健康

统计年鉴》总结出医疗服务数量(A1)、医疗服务效率

(A2)、医疗质量(A3)、医疗安全(A4)4个维度,并对这

4个维度进行细化和分解,其中医疗服务数量(A1)维
度包括门急诊诊疗人次数、观察室留观人次数、入院

人次数、住院患者手术人次数、实际开放总床天数等;
医疗服务效率(A2)维度包括医生人均每天负担诊疗

人次、医生人均每天负担住院床天数、病床使用率、出
院者平均住院时间等;医疗质量(A3)维度包括入院与

出院诊断符合率、住院手术前后诊断符合率、病理检

查与临床诊断符合率等;医疗安全(A4)维度包括急诊

病死率、观察室病死率、住院患者病死率等。
2.2 医疗服务能力一级指标权重 在确定医疗服务

能力各指标体系和隶属关系的基础上,按层次分析法

步骤通过专家评分计算出一级指标两两比较的相对

权重。相对于目标层的4个一级指标,其集结后的判

断矩阵一致性比例为0.01,对总目标的权重为1.00;
相对于准则层的医疗服务数量指标,其集结后的判断

矩阵一致性比例为0.05,对总目标的权重为0.44;相
对于准则层的医疗服务效率指标,其集结后的判断矩

阵一致性比例为0.04,对总目标的权重为0.13;相对

于准则层的医疗质量指标,其集结后的判断矩阵一致

性比例为0.01,对总目标的权重为0.23;相对于准则

层的医疗安全指标,其集结后的判断矩阵一致性比例

为0.03,对总目标的权重为0.20。见表1。
表1  医疗服务能力一级指标权重

指标
医疗

服务数量

医疗

服务效率

医疗

质量

医疗

安全
权重

医疗服务数量 1.00 3.39 2.10 2.05 0.44

医疗服务效率 0.30 1.00 0.70 0.55 0.13

医疗质量 0.48 1.43 1.00 1.49 0.23

医疗安全 0.49 1.82 0.67 1.00 0.20

2.3 对各项指标进行模糊综合评价

2.3.1 确定医疗服务能力各准则层指标权重

2.3.1.1 确定因素集与子因素集 某院医疗服务能

力包含4个维度,各维度包含若干子维度:医疗服务

能力[A=医疗服务数量(A1),医疗服务效率(A2),医
疗质量(A3),医疗安全(A4)]包括医疗服务数量[A1
=门急诊诊疗人次数(a11),观察室留观人次数(a12),
入院人次数(a13),住院患者手术人次数(a14),实际开

放总床天数(a15)]、医疗服务效率[A2=医生人均每天

负担诊疗人(a21),医生人均每天负担住院床天数

(a22),病床使用率(a23),出院者平均住院时间(a24)]、
医疗质量[A3=入院与出院诊断符合率(a31),住院手

术前后诊断符合率(a32),病理检查与临床诊断符合率

(a33)]、医疗安全[A4=急诊病死率(a41),观察室病死

率(a42),住院患者病死率(a43)]等。
2.3.1.2 确定评语集 根据各指标计算出的评价结

果,评语包含3个等级,即V=优、中、差。
2.3.1.3 确定因素权重与子因素权重 医疗服务能

力包含4个准则层,即医疗服务数量(A1)、医疗服务

效率(A2)、医疗质量(A3)、医疗安全(A4),根据层次

分析法结果可得其权重分别为0.44、0.13、0.23、
0.20,即A=(0.44a1,0.13a2,0.23a3,0.20a4),A1=
(0.21a11,0.11a12,0.32a13,0.13a14,0.23a15),A2=
(0.30a21,0.37a22,0.18a23,0.14a24),A3=(0.54a31,
0.28a32,0.17a33),A4=(0.32a41,0.17a42,0.51a43)。
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见表2。4个准则层分别包含若干子因素,各子因素

所占权重见表3。
表2  医疗服务能力各准则层指标权重

准则层 方案层 权重

医疗服务数量 0.44

门急诊诊疗人次数 0.21

观察室留观人次数 0.11

入院人次数 0.32

住院患者手术人次数 0.13

实际开放总床天数 0.23

医疗服务效率 0.13

医生人均每天负担诊疗人次 0.30

医生人均每天负担住院床天数 0.37

病床使用率 0.18

出院者平均住院时间 0.14

医疗质量 0.23

入院与出院诊断符合率 0.54

住院手术前后诊断符合率 0.28

病理检查与临床诊断符合率 0.17

医疗安全 0.20

急诊病死率 0.32

观察室病死率 0.17

住院患者病死率 0.51

2.3.2 编制计算表计算各准则层评价结果 为便于

快速评判,利用Excel2023软件的公式编辑功能按前

述算法编制多级模糊综合评判计算,以某医院医疗服

务能力调查的全部被调查对象为例,将其测评结果输

入评判矩阵,根据矩阵计算各准则层的评价结果。见

表4。由多级模糊综合评判计算结果可见,医疗服务

数量各指标权重分别为0.21、0.11、0.32、0.13、0.23,
代入模糊评价矩阵B1=A1×R1=(0.21,0.11,0.32,

0.13,0.23)×

1 0 0
1 0 0
1 0 0
1 0 0
1 0 0

􀭠

􀭡

􀪁
􀪁
􀪁
􀪁
􀪁
􀪁􀪁

􀭤

􀭥

􀪁
􀪁
􀪁
􀪁
􀪁
􀪁􀪁

,得出医疗服务数量评价结

果为B1=(1,0,0),根据最大隶属度原则认为医疗服

务数量所属评价集为“优”,特征向量为1.00;同理,计
算出医疗服务效率评价结果为 B2=(0.67,0.18,
0.14),根据最大隶属度原则认为医疗服务效率所属

评价集为“优”,特征向量为0.67;医疗质量评价结果

为B3=(0.17,0.83,0),根据最大隶属度原则认为医

疗质量评价集为“中”,特征向量为0.83;医疗安全评

价结果为B4=(0.83,0,0.17),根据最大隶属度原则

认为医疗安全所属评价集为“优”,特征向量为0.83。
表3  二级指标相对于总目标权重的确定

备选方案 权重

门急诊诊疗人次数 0.09

观察室留观人次数 0.05

入院人次数 0.14

住院患者手术人次数 0.06

实际开放总床天数 0.10

医生人均每天负担诊疗人次 0.04

医生人均每天负担住院床天数 0.05

病床使用率 0.02

出院者平均住院时间 0.02

入院与出院诊断符合率 0.12

住院手术前后诊断符合率 0.06

病理检查与临床诊断符合率 0.04

急诊病死率 0.06

观察室病死率 0.03

住院患者病死率 0.10

表4  多级模糊综合评判矩阵

指标 权重 指标层 权重
评价结果

优 中 差
一致性检验

医疗服务数量 0.44 a11 0.21
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a12 0.11
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a13 0.32
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a14 0.13
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a15 0.23
 

1.00 0.00 0.00 1.00

单级评判结果B1 - 1.00 0.00 0.00 1.00

医疗服务效率 0.13 a21 0.30
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a22 0.37
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a23 0.18
 

0.00 1.00 0.00 1.00

a24 0.14
 

0.00 0.00 1.00 1.00
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续表4  多级模糊综合评判矩阵

指标 权重 指标层 权重
评价结果

优 中 差
一致性检验

单级评判结果B2 - 0.67 0.18 0.14 1.00

医疗质量 0.23 a31 0.54
 

0.00 1.00 0.00 1.00

a32 0.28
 

0.00 1.00 0.00 1.00

a33 0.17
 

1.00 0.00 0.00 1.00

单级评判结果B3 - 0.17 0.83 0.00 1.00

医疗安全 0.20 a41 0.32
 

1.00 0.00 0.00 1.00

a42 0.17
 

0.00 0.00 1.00 1.00

a43 0.51
 

1.00 0.00 0.00 1.00

单级评判结果B4 - 0.83 0.00 0.17 1.00

多级评判结果 - 多级评判结果B - 0.73 0.21 0.06 1.00

  注:-表示无此项。

2.3.3 多层模糊综合评判结果 通过公式计算多层

综合模糊评判结果,各准则层权重分别为0.44、0.13、

0.23、0.20,代入公式得B=(0.73,0.21,0.06),根据

最大隶属度原则认为某医院医疗服务能力调查全部

被调查对象所属评价集为“优”,特征向量为0.73。

3 讨  论

3.1 层次分析法和模糊综合评价法综合应用的创新

突破 近年来,综合评价在医学领域的疾病诊断、疗
效评价、质量管理等方面的应用也逐年增多[13]。基于

此,本研究采用了一种基于层次分析法和模糊综合评

价法的综合方法,该方法利用层次分析法对思维过程

进行标准化,在评价中发挥定性因素的作用,减少主

观随机性,然后使用模糊综合评价方法解决评价中的

模糊性和不确定性[17]。综合型医院的医疗服务能力

评价指标体系是一个具有多维度、多层次、多指标的

复杂系统,本研究参照《中国卫生健康统计年鉴》数据

及专家评分构建的评价模型,将医疗服务能力的一级

指标分为医疗服务数量、医疗安全、医疗质量、医疗服

务效率4项,二级指标分为门急诊诊疗人次、观察室

留观人次、入院人数、住院患者手术人次、实际开放总

床天数、急诊病死率、观察室病死率、住院病死率、出
入院诊断符合率、住院手术前后诊断符合率、病理与

临床诊断符合率、医生人均每天负担诊疗人次、医生

人均每天负担住院床天数、病床使用率、出院患者平

均住院时间15项,这些指标基本包含了现有研究中

涉及的所有影响医院医疗服务能力的因素。

3.2 某综合型医院医疗服务能力评价指标体系与权

重分析 本研究的4项一级指标中医疗服务数量权

重分值最高(0.44),表明能提供医疗服务的总体数量

是衡量一所综合型医院医疗服务能力的重点内容。
医疗服务数量中包含5个二级指标,分别为门急诊诊

疗人次数、观察室留观人次数、入院人次数、住院患者

手术人次数、实际开放总床天数,其中入院人次数权

重分值最高,为0.32,综合型医院的功能定位决定了

其在危重病及疑难病例的诊治中占有优势,住院治疗

是该医院为患者提供的主要医疗服务。因此,综合医

院应结合医院学科设置,提供有针对性的医疗服务,
将多发病、常见病患者有效分流至社区,专注于重症

患者及疑难病例的诊治,这与分级诊疗制度中患者首

诊在基层、基层承担常见病和多发病诊疗的要求不谋

而合。在一级指标中权重排名第2位的为医疗质量

(0.23),表明高质量的医疗服务是医院医疗服务能力

的重要体现,同时也是患者就医选择的重要影响因

素[18]。因此,综合型医院更应注重医疗质量的提升,
合理诊疗,降低误诊率及住院患者病死率[19]。

综上所述,医疗服务数量及医疗质量对评价总体

医疗服务能力具有重要作用,首先,医院可通过优化

人力资源配置,合理安排医疗人员的工作,尤其是提

高急诊、门诊、住院部门的服务效率,满足患者就医需

求;其次,要建立医疗质量监控和管理机制,通过核心

医疗数据的收集和反馈定期开展质量分析,并形成闭

环;再次,还要注重科室人才培养,提升医务人员素

质,尤其是医院核心科室和重点专科,进一步提升医

院诊疗质量。
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