
中国卫生政策研究２００８年１２月第１卷第３期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２００８，Ｖｏｌ１Ｎｏ３

·理论探讨·

我国公立医院的技术效率分析：数据包络分析的应用

李　玲１　王　健２

１．北京大学中国经济研究中心　北京　１００８７１
２．山东大学卫生管理与政策研究中心　卫生部卫生经济与政策研究重点实验室　山东济南　２５００１２

【摘要】本研究通过应用ＤＥＡ的方法，对２００６年我国公立医院的技术效率进行经验分析，利用分层随机
抽样法在三类医院中分别随机抽取１００家医院。无论是医院的筹资体系、支付体系和管理体系，我国公立医
院与西方国家公立医院都有明显不同。本文旨在补充我国 ＤＥＡ研究的文献资料，研究选择基于医院产出水
平的ＤＥＡ方法以验证假设。研究结果显示，与三级医院和一级医院相比，二级医院的平均技术效率值最低。
另外，产出不足和／或投入过剩的分析结果显示，在不影响技术效率的情况下，医生／护士比率和高技术医疗设
备可能需要进一步调整。研究结果可以作为评价我国公立医院技术效率的参考依据之一。
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１概述

无论是在市场经济还是在计划经济中，政府在

卫生服务提供和筹资等方面都起到重要的作用［１］。

但是，不同经济制度下政府干预和管制的原因与措

施不同，在经济体制从计划经济向社会主义市场经

济转变的过程中，我国目前迫切需要解决的问题是

政府如何调整在卫生服务体系中的作用，特别是在

公立医院中的作用。

虽然将医院划分为营利性和非营利性，公立医

院仍然面临三个主要的问题。第一是筹资。在经济

转型中，医院的筹资体系发生了很大的变化，经济改

革对卫生的影响之一是提高了直接支付费用（Ｏｕｔ
ｏｆｐｏｃｋｅｔ）率。一方面，使用者直接支付费用占卫生

１５
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总费用的百分比从１９８０年的２３％增加到了２０００年
的６０．６％，另一方面，政府补贴占卫生总费用的比
例从１９８０年的 ３７％ 显著地下降到 ２０００年的
１４９％。［２］第二是支付体系。政府大量削减了对公
立医院的财政补贴，医院基本上是自负盈亏，同时我

国公立医院采用计划经济时期福利型定价政策，近

些年来，虽然医疗服务的价格在１９８９年制定的政策
（绝大多数医疗服务价格远低于成本）基础上有过微

调，但医疗业务收入不能弥补医院医疗业务的财政

补助减少，国家于是采取了两种方法：一是对于高技

术诊断项目，以远高于成本的价格对这些项目定价；

二是准许医院药房以高出批发价１５％的价格作为药
品零售价格。加之目前的支付体系按服务项目付费

（ｆｅｅｆｏｒｓｅｒｖｉｃｅ），就直接激励了医院和／或医生提供
更多的服务。另外，边际成本加利润率的定价政策

在一定程度上激励了医院和／或医生使用药品和高
科技医疗技术，换句话说，医院和／或医生提供的高
科技医疗检查和治疗越多，他们获得的收入也越多。

然而，目前在我国需要指出的是政府和保险公司都

没有足够的能力控制医院和／或医生的行为。第三
是管理。由于医院的所有权与管理权长期不分，公

立医院直接从行政上隶属各地各级政府，医院的机

构设置、人员编制、人事安排、录用与解雇员工，政府

都保留最高决策权。由于我国公立医院具有浓厚的

公有制色彩，医院的特殊利益在于经营成果所能为

本单位带来的收益，即医院“收益最大化”的行为。

本研究旨在通过应用数据包络分析（ＤＥＡ），评
估公立医院的技术效率。关于公立医院的技术效

率，我国过去做过的研究较少，没有不同医院之间

住院患者组合病例的评价，我国普遍使用工作量作

为衡量生产率的指标（如每一医生所诊治的患者人

次），它不能反映医院多元化的投入产出关系，也不

能反映医疗成本。本研究结果将尝试填补我国公

立医院技术效率研究领域的空白。本文也打算通

过增加前面所提到的，按照市场结构、行为、筹资体

系以及运营环境等，研究特征明显不同于西方公立

医院的我国公立医院的经验，以期对 ＤＥＡ文献增
添新的内容。

Ｆａｒｒｅｌｌ提出分线段凹面方法（ｐｉｅｃｅｗｉｓｅｌｉｎｅａｒ
ｃｏｎｖｅｘｈｕｌｌａｐｐｒｏａｃｈ）为ＤＥＡ方法奠定了基础［３］。但

是，在其后的 ２０多年间仅有几位学者跟进。直到

Ｃｈａｒｎｅｓ，Ｃｏｏｐｅｒ和 Ｒｈｏｄｅｓ提出假设规模报酬不变、
以投入为基础的 ＤＥＡ模型，才形成 ＤＥＡ研究方
法［４］。Ｂａｎｋｅｒ，Ｃｈａｒｎｅｓ和 Ｃｏｏｐｅｒ提出规模报酬可变

的ＤＥＡ模型［５］。

由Ｃｈａｒｎｅｓ和Ｃｏｏｐｅｒ等人发展的数据包络分析
（ＤＥＡ）是一种用来确定在一组规定投入下的最佳实
际产出，或用来评价服务提供者效率和生产率的非

参数线性规划方法，其他的服务提供者得到一个相

对于他们最好的提供者绩效决定的效率值。因此，

ＤＥＡ分析可以帮助管理者改进运营和管理措施以提
高效率水平。

ＣＲＳ和ＶＲＳＤＥＡ包括用线性规划法构造一个
覆盖全部数据的非参数边界，计算每个观察单位相

对于这个边界的效率。三个主要的方法是：

（１）Ｆａｒｅ，Ｇｒｏｓｓｋｏｐｆ和 Ｌｏｖｅｌｌ提出传统的 ＣＲＳ
和ＶＲＳＤＥＡ模型以测量技术和规模效率［６］。

（２）Ｆａｒｅ等人扩展了标准ＣＲＳ和ＶＲＳＤＥＡ模型
以解释成本效率和配置效率。

（３）应用ＭａｌｍｑｕｉｓｔＤＥＡ方法于面板数据，计算
全要素生产率（ＴＦＰ）的变化、技术的变化、技术效率
变化和规模效率变化的指标。这些方法在 Ｆａｒｅ，
Ｇｒｏｓｓｋｏｐｆ，Ｎｏｒｒｉｓ和Ｚｈａｎｇ的文献中讨论过［７］。

２理论框架

２．１模型详述
假设规模报酬可变，本研究利用产出为基础的

ＤＥＡ方法计算技术效率和规模效率，选择产出为基
础ＤＥＡ方法的理由是：

（１）在我国由于结构和制度上的安排，医院领导
者很少有权利控制投入（例如医生和护士的数量）。

例如，医院领导者很难以医生或护士供给过多为理

由解雇医生或护士；

（２）医院急诊、门诊和住院服务排队等候现象的
存在，表明在当前特定的预算约束下，公立医院首选

采用增加产出的方式；

（３）我国公立医院的补偿是按服务项目付费
（ｆｅｅｆｏｒｓｅｒｖｉｃｅ），医院提供的服务越多得到的补偿
越多。

２．２规模报酬可变（ＶＲＳ）和规模效率
只有当所有医院都以最佳规模运营（例如，对应

于长期平均成本曲线的平坦部分）时，规模报酬不变

２５
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（ＣＲＳ）假设才恰当。不完全的竞争、财政约束、意料之
外的流行病、较差的管理体系等，都可能导致医院不能

以最佳的规模运营。当并非所有的医院以最佳规模运

营时，采用ＣＲＳ假设模型会导致技术效率（ＴＥ）的测
量受规模效率（ＳＥ）的影响。采用ＶＲＳ假设模型则允
许技术效率的计算不受规模效率的影响。

基于产出的ＶＲＳ线性规划方法描述如下：
ｍａｘθ，λθ，
ｓｔ－θｙｉ＋Ｙλ≥０，

ｘｉ－Ｘλ≥０，
Ｎ１’λ＝１

λ≥０，
其中，１≤θ＜∝，当投入维持不变时，θ－１是ｉ－

ｔｈ决策单元（ＤＭＵ）产出的增长比例。因此，可以计
算出每一个决策单元的增长率。Ｙ和 Ｘ分别是产出
和投入。Ｎ１是１的 Ｎ×１矢量。需要注意的是１／θ
表示利用ＤＥＡＰ软件计算得出的基于产出的ＶＲＳ技
术效率值［８］。

２．３技术效率
基于产出的技术效率的测量提出了一个重要的

问题，即不改变已有的投入量，我们可以适当地扩大

多少产出水平。

２．４规模效率
有研究认为机构的规模与其技术效率有关，当

医院存在规模经济时，规模报酬不变的假设是不适

当的［９］。既然这样，投入加倍应该导致更多的产出

加倍，因为这些医院能够有效地分配其固定成本或

利用市场势力。尤其是我国的公立医院，他们不仅

有自然垄断的能力，还有行政上的特权（例如行政垄

断）。基于以上的考虑，研究选择 ＶＲＳＤＥＡ分析。
本文将技术无效率值（ＴＥ）分解为两部分，即规模无
效率和“纯粹的”技术无效率。这样可以利用 ＣＲＳ
和ＶＲＳＤＥＡ分析方法对同一数据进行分析。然后
从ＶＲＳ技术效率和 ＣＲＳ技术效率的差异计算出规
模无效率。例如，某家医院的两种技术效率值的差

异表明该医院存在规模无效率，也就是说，规模无效

率＝ＣＲＳ技术效率／ＶＲＳ技术效率。

３数据来源和变量

数据来源于 ２００６年卫生部卫生信息统计中心

《２００６卫生统计报表》。根据医院的规模和复杂性，
我国综合性公立医院分别分为三个等级，也就是三

级、二级以及一级。调查遵循经济发展水平、地域以

及文化习俗等原则，采用分层随机抽样的方法，首

先，将公立综合性医院分为东部、中部和西部，然后，

按照医院规模、性质进行随机抽样，通过样本估计总

体。原则上，三级医院是指提供专家服务，承担教学

和科研任务，超过５００张住院病床的医院，主要是省
属医院，大学的教学医院等。二级医院指提供全面

的医疗服务如外科，部分承担教学和科研任务，服务

超过１０万人，拥有１００至４９９张住院病床等。主要
是城市（地区）医院以及县医院。一级医院定义为服

务少于１０万人，住院病床少于１００张的医院，主要分
部于城市的社区和农村的（中心）乡镇。但是，这里

需要注意的是，在《２００６卫生统计报表》中一些未分
类的医院归入一级医院，他们有１００张以上的病床，
本研究中只能将其剔除。

我们对每一级的医院进行ＤＥＡ研究。三个级别
医院的最终样本量都是１００。图１简要地概括了我
国综合性公立医院的关键特征。

图１我国公立医院概述

３．１医院投入
物量投入和成本信息方法已被用于许多研

究［１０－１１］。本文结合物量投入和成本信息，在给定数

据允许的前提下，对投入和产出变量进行测算。

按照 Ｂａｎｋｅｒ等人的文献，结合我国公立医院的
实际情况，投入变量包括医师（生）的数量，护师（士）

３５
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的数量，其他卫技人员①数量，未折旧的高新医疗技

术设备的现值，以及医院（实际开放）床位数。需要

注意的是，大医院喜欢雇用更多的高级职称医生和

拥有更多的高技术医疗设备，这会导致医院之间的

变化。由于医院间人力和资本投入方面的差异，在

劳动投入中（如高级职称的医生）用物量单元代替成

本信息（如医生工资）的目的是提高评估的正确性和

降低医院之间劳动开支的变化。但是，需要注意的

是，医院本质上是异质的。为了有效地构造目标医

院的产出界面（边界），我们把医院分为三个等级。

表１是变量的解释和描述性统计结果。
资本是医院服务的重要投入之一，通过成本信

息来衡量。本研究利用高新医疗技术设备总值作为

资本投入变量之一，由于数据的局限，高新医疗技术

设备的现值是未折旧的。

医院床位数是影响规模经济和医院服务供给的

重要因素。我国的公立医院，因为在过去的几十年

里，政府对医院的投入是按照床位数和医务人员数

进行补贴的。考虑到地区间住院病床的差异，而这

种差异可能会引起测量误差。但是，没有其他的测

量变量可以提供像病床量这么大的样本，研究只能

利用医院床位数作为资本投入的替代变量。

３．２医院产出
传统上医院产出分为住院病人服务、门诊病人

服务以及医院保健的质量。Ｖｉｔａ和 Ｇｒａｎｎｅｍａｎｎ认
为医院可能通过入院人数和平均住院日两种方式增

加住院产出；也就是说，医院可以保持平均住院日不

变通过增加入院人数而增加医院产出；也可以保持

入院人数不变通过增加平均住院日而增加医院产

出［１２－１３］。因此，医院产出中应同时包括住院人次和

平均住院日。为了准确获得住院病人疾病的严重程

度和住院过程的产出，我们构造了以下公式反映住

院病人产出：

产出测量方法

（１）住院患者组合病例指数

Ｍｈ ＝∑
ｄ

Ｘｄｈ
Ｘｈ
Ｓｄ

其中，Ｘ是入院人次；

　　 ｈ是医院类别（如三级医院）；
ｄ是医院诊治的前十种病种构成；
Ｓｄ是基于病种ｄ条件下的平均住院日
（２）门诊患者组合指数
类似地，我们用Ｏｎ代表门诊病人保健。因此，
Ｏｈ ＝ＰｈＲｈ
其中，Ｐ表示门诊就诊人次；
　　Ｒｈ表示综合服务指数；Ｒｈ ＝Ｌｈ×Ｍｈ，其由

以下两方面测算：

１）Ｌｈ：医生的技能职称构成（医师 ／医生人数）；
２）Ｍｈ：门诊诊治的病种构成（如，内外妇儿门诊

人次 ／总门诊就诊人次）；
３）ｈ：医院类别（如三级医院）

３．３保健质量的指标
Ｅｌｌｉｓ指出高死亡率或高再入院率的医院产出与

低死亡率或低再入院率的医院产出不同。然而，当

保健质量测量未包括在生产函数的回归分析中时，

混同不同类别医院的错误做法确实发生。虽然很难

选择适当的测量保健质量的指标，但文献中提出的

一些测量保健质量的指标包括医院的教学状况、医

疗人员中高级职称专家的数量和比例、医院的位置

和可及性、令人愉快的环境（如设施的清洁、职员的

热情、食品的质量）以及医院的市场占有率。Ｆｒｉｅｄ
ｍａｎ和Ｐａｕｌｙ用医院的市场占有率作为保健质量的
一个测量指标，其观点是当入院人数达到医院的生

产量时，医院的资源必须更加分散，从而导致所提供

服务的总质量降低［１４］。

治愈率可能是测量医院保健质量的一个好指

标，因为治愈率是我国政府规定的评价医院的一个

重要的指标。在当前可用的数据中，治愈率作为卫

生保健质量的替代指标。

４结果

在规模报酬可变的假设下，我们评估三类医院

的技术效率和规模效率。

技术效率评分等于 １表明医院是最佳绩效者
（ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅｐｅｒｆｏｒｍｅｒ）。医院技术效率评分大于１

４５

① 包括其他卫生保健人员、行政和文职人员、诊断和卫生相关人员，以及内部和其他人员开支。
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提示他们的效率较低。评分越高，不需要额外投入

而可能增加的产出数量越多，或者说，在现有的产出

水平上，需要减少的投入越多。

规模效率评分表示规模在技术效率中的影响。

它是医院能够利用规模报酬调整其规模以达到的最

佳规模。首先假设规模报酬不变（ＣＲＳ），再假设规
模报酬可变（ＶＲＳ），规模效率 ＝ＣＲＳＴＥ／ＶＲＳＴＥ。表
１显示测算规模报酬不变假设下三类医院技术效率
均值、规模报酬可变假设下技术效率均值、规模效率

的均值。另外，表２显示三类医院的医生与护士比
率远高于国家的标准（例如，三级医院国家的标准是

医生：护士＝１：０．３）。结果显示在现有的产出水平
下，各类投入指标都有大幅削减的可能。

表１　技术效率与规模效率均值

医院类别 技术无效率均值ａ 技术无效率均值ｂ规模无效率均值ｃ

三级 １．０８ １．０２ １．０５

二级 １．３３ １．０３ １．３０

一级 １．２３ １．０２ １．２１

ａ：规模报酬不变 ｂ：规模报酬可变 ｃ＝ａ／ｂ

表２　给定产出下投入减少值

医院类别 床位数
医疗器械资

产值（１０００元）
医生 护士

其他卫

技人员

三级 １１００ １１２２００ ３４．４０ ５１００ ６５００

二级 ４１．３７ １１．４６ ２１．８２ ２４．６３ ２０．０８

一级 ８００ １４０００ １３．３４ １５．８０ １６．５４

４．１三级医院
表３显示１００家医院中有３５家医院在效率界面

上。其中，８家医院明显“默认有效（ｉｎｄｅｆａｕｌｔ）”，说
明研究所用的模型不能通过投入和产出来解释这些

“默认有效”医院的一些独特特征。换句话说，在这

种模型中他们没有出现“相同的情况”①。另外，二级

医院和一级医院表现出同样的趋势。

表３　医院绩效评价

医院类别
最佳绩效个数

（ｎｕｍｂｅｒｏｆｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅ）
非最佳绩效个数

（ｎｕｍｂｅｒｏｆｎｏｎｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅ）

三级 ３５ ６３

二级 １８ ８０

一级 １５ ４７

表１显示在规模报酬不变的前提下，６３家界面
外医院的平均技术无效率得分是１．０８，提示平均来
说这些医院在给定投入的基础上总产出可能增加

８％。但是，当考虑规模的影响后，医院在给定投入
的基础上总产出仅能增加３％。表１显示在规模报
酬不变的前提下，６３家界面外医院的平均技术无效
率得分是１．２３，提示平均来说这些医院在给定投入
的基础上总产出可能增加２３％，但是，医院的平均规
模无效率是１．２１，也就是说，规模贡献了２１％。结果
还显示虽然医院仍然可以较大幅度的提高门诊和住

院的诊疗水平（表１）。至于投入，在给定的产出水平
上，医生和护士也需要压缩，另外，医院需要大幅削

减医疗器械资产（表２）。研究表明三级医院中的许
多医院存在规模经济（非规模经济）［９］。进一步分

析，有４２家医院存在非规模经济，这可能说明公立
大医院的资源配置不当，通过分析医院床位数，是由

于这些大医院拥有过多床位和高新医疗设备造成的

（表２）。但是，Ｖａｒｉａｎ指出非规模经济可能实际上是
某些投入要素保持固定时的短期现象［１５］。为了减少

医院之间规模经济（非规模经济）的变异，进一步的

研究应评估三级医院的三种亚分类（例如，三级甲、

三级乙以及三级丙）。但是，本次研究的数据不符合

进一步研究的要求。

４．２二级医院
表３显示１００家医院中１８家医院在效率界面

上。在效率界面外的医院中，５家医院明显“默认有
效（ｉｎｄｅｆａｕｌｔ）”，说明研究所用的模型不能通过投入
和产出来解释这些“默认有效”医院的一些独特

特征。

表４　给定投入下产出增加值

医院类别
门诊患者组合病

例指数均值

住院患者组合病

例指数均值
治愈率均值

三级 ６１３９７２．７６ ３８７４９．５３ ０

二级 ２２８９５．８４ ５０１３０００ ５

一级 ４２６４．９０ ４３３８．９７ ０

表４说明给定现有的投入二级医院的门诊和住
院诊疗量还有大幅增长的潜能。值得一提的是治愈

５５

① “相同的情况”指在ＤＥＡ的计算中没有医院与之在某个界面上。
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率，二级医院平均而言可以增加１４．３９％，说明这类
医院需要加强保健质量。这可能从另一个侧面验证

医院的住院服务有问题。总之，研究揭示这类医院

既需要提高每一出院者住院医疗费又需要提高保健

质量（治愈率）。结果的经济解释可能有两种，一是

这类医院向弱势人群或低收入者提供价格便宜的低

质量服务，或者，他们的人力资本和物资资本较弱，

无法提供高质量高收费的服务，结果，患者在没有治

愈的情况下转诊到三级医院。表２说明相对于二级
医院的规模而言，二级医院的床位数可能需要削减。

表１显示在规模报酬不变的前提下，８０家界面
外医院的平均技术无效率得分是１．３３，提示平均来
说这些医院在给定投入的基础上总产出可能增加

３３％。但是，当考虑规模的影响后，医院在给定投入
的基础上总产出仅能增加３％，规模报酬的贡献率是
３０％。但是，这些结果可能有偏差，应谨慎解释。二
级医院中的许多医院存在规模经济（非规模经

济）［９］。进一步分析，我们发现８０家医院中规模报
酬的两种形式，例如，有的医院呈现规模报酬不变，

但６２家医院存在非规模经济，通过分析投入变量，
研究发现这是由于二级医院拥有过多床位数和护士

数造成的（表２）。

４．３一级医院
除了以上提及的一级医院的结果外，表１显示

医院的平均技术无效率评分分别是１．２３和１．２１，表
示平均说来在不需额外投入的情况下医院产出可能

增加２３％和２１％，当剔除规模效率的影响后，在给定
投入的情况下，医院产出可能仅分别增加 ２％（表
１）。但是，这些结果可能有偏差，应谨慎解释。进一
步研究发现，绝大多数一级医院满足规模报酬不变

的假设，提示结果可能受到一些医院之间规模和复

杂性变异的影响。进一步分析一级医院中规模报酬

递减和规模报酬递增的医院，发现规模可能决定医

院的技术效率。表４说明在给定投入下住院服务可
能大幅增加，提示这些医院需注重其住院服务。表２
揭示一级医院削减卫生技术辅助人员的比例较大。

５结论

总体来讲，研究结果显示，与二级医院相比，三

级和一级医院的技术效率评分较高。研究发现规模

是影响医院技术效率的因素。医院管理者应调整或

重组其组织结构，以期达到最优产出水平。投入要

素也是影响医院技术效率的因素，例如，不恰当的医

生与护士之比，过多的高新医疗设备。值得一提的

是研究发现二级和一级医院都有增加住院服务的潜

能，提示这两类医院需要注重其住院服务能力以增

加技术效率。

但是这些结果只代表相对技术效率的衡量，并

没有考虑卫生保健质量的调整。因此，当未来的数

据更丰富时，本文的结果可以通过加入其他卫生保

健质量的指标，如感染控制率、入院２８天内的死亡
率、卫生服务可及性指标等来进一步改进。另外，既

然我们的结果表明规模影响技术效率，将来的模型

应该为根据医院的亚类（如甲、乙、丙）进行详细的分

析与解释。灵敏度分析表明改变投入的度量单位或

利用不同的产出测量手段并没有得到矛盾的结果，

说明模型的稳健性。本文的局限性是没有好的方法

界定门诊服务的同质性。进一步的研究应该重新定

义门诊量，以获得疾病的严重程度和医院间的差异。

因此，本文是一项进展性研究，将研究的每所医院与

其管理案例相结合是研究的下一个方向。
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我国居民与收入相关的健康不平等实证研究

刘广彬

东北财经大学富虹经济学院　辽宁大连　１１６０２５

【摘要】本文利用中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）２００６年的调查数据，从定量的角度对我国居民与收入相关
的健康不平等进行了分析。本文利用有序Ｐｒｏｂｉｔ模型获得了自评健康数据背后的实际健康得分，在此基础上
计算健康集中指数衡量我国居民与收入相关的健康不平等程度。结果表明，我国居民的健康不平等问题较为

严重，健康不平等问题在城乡之间和不同经济发展水平地区之间存在着较大的差别。

【关键词】中国健康与营养调查；健康不平等；健康集中指数
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１导论

健康是一项珍贵的财富，也是人的基本权利，每

一个社会成员都应该享有同等的健康权利。但是，

无论在国家之间还是在国家内部，无论是发展中国

家还是发达国家，也不论其总体健康水平是高还是

低，都存在着相当程度的健康不平等问题。所谓健

康不平等，是指按照社会经济地位、性别、种族等各

种社会因素划分的各类人群之间健康指标的差异。

大多数健康不平等不是生物学上不可避免的，而仅

仅反映人群生活环境和行为之间的差异。我国也存

在着较为严重的健康不平等问题［１－４］。在影响居民

健康及其不平等的众多因素中，居民收入是十分重

要的要素，与收入相关的健康不平等问题是健康不

平等研究领域内的热点之一。

但是，相对于国际上对健康不平等问题的研究，

我国对居民的健康不平等进行的研究还不够充分，

进行定量分析的研究寥寥无几。刘宝和胡善联利用

健康自评数据测算了上海市四区（县）的健康集中指

数，考察了与收入相关的健康不平等问题。其数据

来源是２００１年在上海市四区（县）进行的家庭卫生
服务调查，采用Ｈｏｐｉｔ模型获得人群间可比性的伤残
得分，在此基础上计算出健康集中指数来衡量上海

市四区（县）的收入—健康不平等［５－６］。胡琳琳利用

第三次国家卫生服务总调查中的自评健康数据和收

入数据，计算了我国及各样本县区的健康集中指数，

并将计算结果与ＶａｎＤｏｏｒｓｌａｅｒ等的欧洲国家和美国
的健康集中指数进行了比较，发现我国收入相关健

康不平等程度相对较高，健康不平等有利于高收入

者［７－８］。在对我国居民健康不平等问题的考察中，

在国外和国内得到广泛应用的中国健康和营养调查

数据（ＣＨＮＳ）却并没有得到充分的利用。只有赵忠
沿用了Ａｌｌｉｓｏｎ和 Ｆｏｓｔｅｒ提出的方法，利用ＣＨＮＳ２０００
年的数据对我国居民的健康不平等问题进行了研

究［９－１０］。但是，Ａｌｌｉｓｏｎ和 Ｆｏｓｔｅｒ框架的局限性决定
了赵忠的分析不能够量化健康不平等的程度，不能

够分析与社会经济因素相关的健康不平等，而只能

分析纯粹的健康不平等。
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