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·理论探索·

基于非参数方法的国际间卫生体系效率比较分析

成　刚　梁立霖
北京大学中国卫生发展研究中心　北京　１００１９１

【摘　要】目的：通过国际比较，分析各国的卫生体系效率。方法：采用非参数的数据包络分析方法，并对

传统模型进行改造，使之能够处理负向率指标。结果：ＤＥＡ模型判定为有效的国家共有３６个，其中１７个在亚

洲，包括中国。效率最低的２０个国家几乎全部为撒哈拉以南非洲国家。结论：采用 ＤＥＡ方法进行卫生体系

效率的国际间比较，是为被评价国家确定最佳参比信息的过程。分析结果表明中国的卫生体系是有效率的。
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　　效率与公平是评价社会发展的两个方面。卫生

体系效率是指在卫生资源投入既定的条件下，卫生

体系实现其目标的程度，可定量地表示为实际实现

程度与最大可能实现程度之比值。［１］卫生资源不足

是大多数国家面临的问题，提高有限卫生资源的利

用效率是国际卫生政策领域所关心的一个重要政策

问题。［２］通过国际间比较，分析各国的卫生体系效

率，可以对各国卫生体系的效率状况作出判断，为卫

生改革提供政策依据。卫生体系效率国际间比较的

文献较少，有限的文献主要是对 ＯＥＣＤ国家的比较

分析［３６］；部分研究涉及发展中国家［１，７９］。此类文献

较少的主要原因有三个方面：一是卫生体系效率评

价方法不完善；二是获得质量可靠的数据比较困难；

三是国家之间的可比性存在问题。之所以 ＯＥＣＤ国

家的研究相对较多，就是因为 ＯＥＣＤ国家比较容易

获得高质量的数据，并且国家之间的可比性强。

许多国家的卫生体制正处于不断变革之中，因

此卫生体系效率研究需要不断更新，以便对卫生体

制变革对效率的影响做出评价。但是已有研究在发

布之后都没有再进行过更新。无论是国际还是国

内，需要根据最新的数据对各国的卫生体系效率做

出新的评价。本文的主要目的是采用可获得的最新

数据，通过国际间比较，分析各国的卫生体系效率，

特别是分析我国卫生体系效率的状况，为我国当前

的医药卫生体制改革提供决策信息。
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１资料与方法

１．１资料来源

分析数据来自世界银行和联合国经济与社会事

务部（ＵｎｉｔｅｄＮａｔｉｏｎｓ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃａｎｄＳｏ

ｃｉａｌＡｆｆａｉｒｓ）官方网站发布的世界各国数据，包括卫

生总费用、人口和健康数据。网站发布的分析所需

的数据最新年份为２００８年，部分国家数据缺失，可

获得完整数据的国家为１６０个。

１．２研究方法

卫生体系效率一般是指技术效率。技术效率是

指在投入既定的情况下，达到产出最大化的程度；或者

在产出既定的情况下，达到投入最小化的程度。［１０］卫

生体系效率的评价方法主要有两种：数据包络分析

（Ｄａｔａｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＥＡ）和随机前沿分析（Ｓｔｏ

ｃｈａｓｔｉｃｆｒｏｎｔｉｅｒａｎａｌｙｓｉｓ，ＳＦＡ）。［１１１３］ＤＥＡ属于非参数方

法，ＳＦＡ属于参数方法。［１０，１４］与ＳＦＡ相比，ＤＥＡ不需要

预先设定生产函数，并且易于处理多投入、多产出的情

况，被广泛应用于卫生领域的效率评价。［１５１７］本文采用

ＤＥＡ方法对１６０个国家的卫生体系效率进行评价。

１．２．１投入产出指标

在已有文献中，卫生体系效率评价最常用的投

入指标是人均卫生总费用。最常用的产出指标是期

望寿命，因为期望寿命是正向指标（越高越好），在模

型中不需要特殊处理；其次是婴儿死亡率，其数据相

对比较容易获得［４５，７，１８１９］。５岁以下儿童死亡率和

孕产妇死亡率也是评价人口健康状况的常用指标，

同时也是评价人类发展状况常用的指标［９，２０２３］，并且

这两个指标还是联合国确定的８个千年发展目标之

中的两个健康目标［２４］。与５岁以下儿童死亡率和孕

产妇死亡率相比，期望寿命的提高更多的包含了社

会经济等非卫生体系的贡献；与婴儿死亡率相比，５

岁以下儿童死亡率能够更多的反映卫生体系对健康

的贡献。由于采用了能够处理负向率指标的ＤＥＡ模

型，并且允许产出全部是负向指标，因此，本文以 ５

岁以下儿童死亡率和孕产妇死亡率作为产出指标，

本文分析结果也可以看作是各国卫生体系实现千年

发展目标中健康目标的效率。表１是按地理和社会

经济发展状况分组的汇总数据。

表１　按地理和社会经济发展状况分组的

投入和产出指标的汇总数据

地区
人均卫生总

费用（美元）

５岁以下儿童
死亡率（１／１０００）

孕产妇死亡

率（１／１０万）

北美 ６８９５．６５ ７．５６ ２２．７８

拉丁美洲和加勒

比海地区
５４３．９９ ２３．２７ ８５．１３

欧洲与中亚 ２２８６．６５ １５．４７ ２１．３９

东亚与太平洋

地区
３８６．４８ ２５．４２ ８４．１０

南亚 ４０．２３ ７０．７９ ２９０．００

中东和北非 ２９０．７２ ３３．６２ ８０．１０

撒哈拉以南非洲

地区
７５．２７ １２７．９１ ６４０．００

ＯＥＣＤ成员国 ３９８３．１４ ９．００ ２４．６７

欧盟 ３５１９．９８ ５．４９ ８．５３

低收入国家 ２３．８３ １１２．５４ ５９０．００

中等收入国家 １８５．２８ ５４．３３ ２１０．００

高收入国家 ４４５２．５７ ６．７４ １５．１８

全球 ８６３．７７ ６０．８５ ２６０．００

１．２．２ＤＥＡ模型

采用５岁以下儿童死亡率和孕产妇死亡率作为

产出指标构建ＤＥＡ模型存在两个问题：一是两个指

标均为负向指标，即数值越小越好，这不符合传统

ＤＥＡ模型对数据的要求；二是采用率作为产出指标

会造成模型确定的生产前沿超出生产可能集范围的

问题。［２９］为了解决这一问题，需要联合应用负向指标

和率指标的处理方法：先将负向指标表示为负数指

标（即原数值乘以１），从而满足产出指标数值越大

越好的规则；然后将率指标分解为两个指标，即分子

指标和分母指标。

根据健康生产理论与实证分析，卫生体系的生

产技术是规模报酬可变的［２５２６］，因此，选择规模收益

可变（ｖａｒｉａｂｌｅｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，ＶＲＳ）的ＤＥＡ模型，即

通常所说的ＢＣＣ模型［２７］。模型选择产出导向（基于

产出测量效率），选择依据及其它方法学问题参见本

刊《卫生体系效率评价的概念框架与测量方法———

２６
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兼论应用数据包络分析的方法学问题》一文。采用

超效率ＤＥＡ模型对有效的决策单元进行进一步的区

分，并判断是否为默认有效。［２８］ＤＥＡ分析软件采用

能够处理负数指标的ＭａｘＤＥＡ５．２。

２结果

２．１ＤＥＡ有效的国家

ＤＥＡ有效是指ＤＥＡ的效率值得分等于１，在产

出导向的模型中，说明被评价决策单元在当前技术

水平和现有投入数量的条件下，无法同时提高所有

产出的水平，从而说明其处于生产前沿。这是 ＤＥＡ

对决策单元效率状态做出的定性判断。ＤＥＡ模型判

定为有效的国家共有３６个，其中亚洲国家有１７个，

包括亚美尼亚、孟加拉国、文莱、中国（默认有效）、斐

济（默认有效）、印度（默认有效）、伊朗、日本（默认

有效）、马来西亚、马尔代夫、缅甸（默认有效）、沙特

阿拉伯、新加坡、斯里兰卡、叙利亚、泰国、乌兹别克

斯坦。ＤＥＡ有效的国家中有１３个属于默认有效的

情况（表２）。默认有效是指由于没有相似的参比对

象，使被评价决策单元只能与其自身参比，从而得出

被评价决策单元有效率的结论。默认有效的国家的

效率状况需要结合超效率值、被其它国家参比的次

数和总权重进行综合判断。

２．２效率最低的国家

ＤＥＡ效率值最低的２０个国家中，除阿富汗、特

里尼达和多巴哥共和国以外，其余１８个国家均属于

撒哈拉以南非洲国家（表３）。

（ＤＥＡ模型的全部分析结果下载网址：ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｍａｘｄｅａ．ｃｎ／Ｓｈａｒｉｎｇ／ＤＥＡ＿Ｗｏｒｌｄ２００８．ｒａｒ）

２．３中国的卫生体系效率

中国属于ＤＥＡ有效的国家，同时也是默认有效

的国家。中国是被其它国家参比次数最多的国家，

被参比次数达４２次，但是总权重只有１．８８６。对于

有效的决策单元，ＤＥＡ分析结果不能提供更多的信

息。通过超效率模型可以分析有效决策单元与由其

它决策单元所构成的前沿相比，其效率“超出”的程

度。中国的超效率值为６．４１７，是超效率值最高的国

家。中国在超效率模型中参比的国家有三个：印度、

菲律宾和巴西，权重分别为０．６１０、０．２４９和０．１４１。

表２　ＤＥＡ有效的国家

国家 超效率值 被参比次数 总权重

亚美尼亚 １．１７０ ４ １．５６９

孟加拉国 １．２４８ ２ ０．３５９

伯利兹 ２．１９２ １８ ５．８５３

波黑 １．１４８ ４ １．９９２

文莱 １．０１８ ０ ０．０００

中国 ６．４１７ ４２ １．８６６

科摩罗 ３．３１１ ３８ ２０．００９

厄立特里亚 ７．１４６ １５ ７．５７５

斐济 ２．０５１ １５ ５．６８３

希腊 ２．３１３ １５ ２．８００

冰岛 ２．０５３ １１ ３．３８５

印度 １．０００ ３ ０．２３１

伊朗 １．０２５ ２ ０．０８０

意大利 １．１２２ ５ １．３２９

日本 ２．８７４ ４１ ４．００２

马来西亚 １．７９７ ２２ ４．７１５

马尔代夫 １．３０２ ４ ２．３５０

马耳他 ３．１１０ １３ ６．３７４

墨西哥 １．０５１ ３ ０．２０９

黑山 １．７１７ ２０ ９．５５７

缅甸 １．１１８ ２ １．６２２

波兰 １．７０５ ８ １．０５１

俄罗斯 １．１５５ ８ ２．２９２

沙特阿拉伯 １．０８２ ０ ０．０００

塞尔维亚 １．０６３ １ ０．１７７

新加坡 １．３１１ ２０ ４．４４１

斯洛文尼亚 １．００４ ０ ０．０００

所罗门群岛 ３．９５７ ２８ １４．７７１

斯里兰卡 １．１３２ ３４ １１．５３１

瑞典 １．１０２ １７ ５．４９４

叙利亚 １．１３５ ９ １．４４５

泰国 １．２００ ３ ０．３９２

土耳其 １．２３４ ５ ０．１８２

乌克兰 １．１０６ １ ０．１７５

美国 ２．３９５ ２ ０．０７９

乌兹别克斯坦 １．４６０ ４ ０．４０９

注：为默认有效
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表３　ＤＥＡ效率最低的２０个国家

国家 效率值 参照国家及权重

赤道几内亚 ０．５１３ 伯利兹（０．０４６）；日本（０．０１３）；马尔代夫（０．５３６）；黑山（０．４０６）

博茨瓦纳 ０．５２８ 伯利兹（０．４４９）；日本（０．０４０）；黑山（０．５１１）

安哥拉 ０．５２９ 中国（０．００３）；墨西哥（０．１２５）；俄罗斯联邦（０．００３）；斯里兰卡（０．８６８）

马里 ０．５３３ 中国（０．０２７）；科摩罗（０．７９９）；斯里兰卡（０．０２５）；阿拉伯叙利亚共和国（０．１４９）

布基纳法索 ０．５３４ 中国（０．０２８）；科摩罗（０．８３０）；阿拉伯叙利亚共和国（０．１４２）

塞拉利昂 ０．５３５ 中国（０．００２）；科摩罗（０．６４６）；斯里兰卡（０．３１７）；阿拉伯叙利亚共和国（０．０３５）

阿富汗 ０．５３８ 中国（０．０５５）；科摩罗（０．６３７）；阿拉伯叙利亚共和国（０．３０８）

乍得 ０．５３９ 中国（０．０１８）；科摩罗（０．６３０）；斯里兰卡（０．３５２）

尼日利亚 ０．５４０ 中国（０．３２３）；科摩罗（０．５４０）；斯里兰卡（０．１３７）

纳米比亚 ０．５４２ 伯利兹（０．５５７）；日本（０．０４５）；所罗门群岛（０．３９７）

喀麦隆 ０．５４５ 中国（０．０２５）；科摩罗（０．３４９）；斯里兰卡（０．６２６）

特里尼达和多巴哥 ０．５４８ 日本（０．００５）；马耳他（０．１７６）；黑山（０．６３０）；新加坡（０．１８９）

斯威士兰 ０．５５０ 伯利兹（０．０６２）；日本（０．０２１）；所罗门群岛（０．９１７）

赞比亚 ０．５５２ 中国（０．０１６）；科摩罗（０．２７７）；斯里兰卡（０．７０７）

刚果共和国 ０．５５５ 马来西亚（０．０３３）；所罗门群岛（０．６８４）；斯里兰卡（０．２８３）

科特迪瓦 ０．５５７ 中国（０．０３１）；科摩罗（０．４３４）；斯里兰卡（０．５３５）

尼日尔 ０．５５７ 中国（０．０３４）；科摩罗（０．３９７）；厄立特里亚（０．５６９）

莫桑比克 ０．５５８ 中国（０．０４３）；科摩罗（０．２８０）；厄立特里亚（０．６７７）

乌干达 ０．５５８ 中国（０．０７１）；科摩罗（０．７９０）；斯里兰卡（０．１３９）

南非 ０．５５９ 马来西亚（０．３１８）；俄罗斯联邦（０．５９７）；斯里兰卡（０．０８５）

　　从实际投入产出数据看，印度虽然投入水平只

有中国的３０．９８％，但其５岁以下儿童死亡率是中国

３．２０倍，孕产妇死亡率是中国的６．０５倍。菲律宾虽

然投入水平是中国的４６．５６％，但其５岁以下儿童死

亡率是中国１．５０倍，孕产妇死亡率是中国的２．４７

倍；巴西的５岁以下儿童死亡率略高于中国，孕产

妇死亡率是中国的１．５３倍，但是其投入水平是中

国的４．９３倍。从实际数据的比较中，可以得出结

论：中国的卫生体系效率明显高于印度、菲律宾和

巴西。

在超效率模型中，中国所参比的由印度、菲律宾

和巴西所组成的前沿（即投影值）为：５岁以下儿童

死亡率 ６４．３７／１０００，孕产妇死亡率 ２２２．１０／１０万。

其意义是在中国当前的投入水平下，如果儿童死亡

率上升到６４．３７／１０００（增加２０８％），孕产妇死亡率

上升到２２２．１０／１０万（增加４８４％），与印度、菲律宾

和巴西所组成的前沿相比，中国仍然是有效率

的（表４）。

表４　中国与超效率模型中参比国家的数据比较

国家
人均卫生

总费用（美元）

５岁以下儿童死
亡率（１／１０００）

孕产妇死亡

率（１／１０万）

印度 ４５．２７ ６６．８０ ２３０．００

菲律宾 ６８．０３ ３１．３０ ９４．００

巴西 ７２０．５０ ２２．００ ５８．００

中国 １４６．１１ ２０．９０ ３８．００

中国的投影值 １４６．１１ ６４．３７ ２２２．１０

３讨论

３．１卫生体系效率评价方法

卫生体系效率评价方法不成熟是制约实证研究

的因素之一。在有限的卫生体系效率国际间比较的

文献中，涉及国家最多的是由 ＷＨＯ发起的研究，该

研究涉及ＷＨＯ所有成员国。［１，３０］该研究使用的是面

板数据固定效应模型，根据其分析结果，被广泛认为

以较少的投入获得较好的健康结果的两个国家，中

国和斯里兰卡［２］，并不在效率高的国家之列。在

效率排名中，中国和斯里兰卡分列第６１和６６位，
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对此无法找到合理的解释。而根据本文的分析结

果，中国和斯里兰卡均位于有效的 ３６个国家之
列。这提示本文所采用的方法可能优于 ＷＨＯ在
２０００年所使用的方法。卫生体系效率评价理论
与方法目前仍然处于探索和完善的过程之中，各

种方法的可靠性和优缺点还有待于更多的实证研

究去验证。

３．２低效率国家的参比信息
在进行国家间比较分析时，面临的首要问题是

国家之间的可比性。如果分析的国家之间不具有可

比性，得出的效率值就失去了意义。如果可比性差，

则分析得出的效率值不能用于排序。与其它效率分

析方法（例如随机前沿分析）相比，ＤＥＡ的重要优势
在于除了效率值之外，对于无效率的国家，ＤＥＡ能够
为其提供参比信息。被评价为无效率的国家可以分

析自己与参比国家之间的差距，通过借鉴参比国家

的经验来提高效率。如果ＤＥＡ结果提供的参比国家
并不适合被评价国家的实际情况，可以在 ＤＥＡ模型
中将其剔除后再重新建立模型，这个过程可以反复

进行，直至确定最优的参比国家。也可以根据 ＤＥＡ
结果中评价为有效的国家名单，在 ＤＥＡ模型中直接
指定要参比的国家，分析与指定国家之间的效率差

距。因此，采用ＤＥＡ方法进行卫生体系效率的国际
间比较分析，并非一次性建立模型所能完成的任务，

需要针对具体国家的具体问题，反复分析，确定最佳

模型，获得最适合的参比信息。这是一个个体化的

分析过程。

ＤＥＡ分析给出的效率最低的２０个国家几乎全
部为撒哈拉以南非洲国家，这与最新发布的千年发

展目标进展报告的结论一致。［２４］该报告指出，在

撒哈拉以南非洲地区，千年发展目标中的健康目

标几乎是停滞不前的。效率分析结果提示，在这

些地方，除了需要更多的卫生资源投入以外，提高

现有资源的利用效率是促进千年发展目标实现的

重要途径。

３．３中国的卫生体系是有效率的
通过综合衡量超效率值、被其它国家参比的次

数和总权重三个指标，可以得出结论：中国的卫生体

系是有效率的。与参比的三个国家（印度、菲律宾和

巴西）相比，中国具有明显的效率优势。本文分析采

用的是２００８年的数据，正好反映了新医改之前的情
况。这样的结果定量的证明了中国正在改革的是一

个有效率（技术效率）的卫生体系，医改的主要目标

应该是促进公平和提高居民的满意度。结论与中国

医改的政策方向是一致的。

我国目前正处于医疗卫生体制改革的进程之

中，虽然促进公平是医改的首要目标，但效率仍然是

不可忽视的重要方面。如果能够证明医改在促进公

平性的同时，效率并没有明显降低，就可以更加坚定

医改的政策方向和信心；如果医改虽然提高了公平

性，但是严重地损害了效率，则需要对医改政策进行

审慎的反思。完成此项任务需要对卫生体系的效率

进行动态分析，需要分析多个年份组成的面板数据

（纵向数据）。由于世界银行和联合国经济与社会事

务部对涵盖所有国家的数据每隔数年才发布一次，

中国效率的纵向动态分析可以参比 ＯＥＣＤ国家，分

析方法可采用ＤＥＡＭａｌｍｑｕｉｓｔ模型［３１３２］，这是我们后

续将要研究的内容。
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