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1 引 言

非参数型确定性前沿生产函数的技术效率测度是以数据

包络分析 （DEA） 技术为基础的。 由于传统 DEA 方法不需

要知道生产函数的具体形式， 而只需要投入产出数据， 就可

以对投入产出系统中不同个体的相对效率做出定量评价， 因

此很快就得到了广泛的应用。 本文拟将各地区卫生经济系统

作 为 决 策 单 元 （DMU）， 这 样 就 可 以 通 过 非 参 数 DEA 的 相

关理论和方法研究我国区域卫生经济系统的投入产出技术效

率问题。
近年来， 有关卫生经济系统技术效率的测度研究问题主

要集中于微观和宏观两个层面。 在微观层面， 黄奕祥等应用

数据包络分析评价了乡镇卫生院投入与产出效率 [1]， 邱亭林

等 应 用 随 机 前 沿 模 型 分 析 （SFA） 比 较 了 部 分 城 市 转 制 医

院、 私立医院和公立医 院 的 效 率 [2]， Kirsi Vitikainen 等 应 用

非参数 DEA 方法评价了 40 家芬兰医院的效率 [3]。 在宏观层

面 ， Donna Retzlaff-Roberts 等 使 用 DEA 技 术 分 析 了 27 个

OECD 国家的医疗、 社会环境投入与健康状况产出之间的关

系[4]， 张宁等应用 DEA 技术对中国各地区健康生产效率进行

了测度[5]。

然而， 在一般决策单元的投入产出效率研究中并不考虑

“非合意” 产出， 而认为产出都是 “合意” 的。 比如张宁等的

研究将我国各地区千人卫生技术人员数、 千人卫生机构床位

数、 人均卫生总费用作为投入变量， 将各地区人口的平均预

期寿命作为产出变量。 但是， 在现实中并不总是产生 “合意”
产出， 还有可能产生 “非合意” 的产出。 如同经济投入产出

系统并不总是产生诸如增加值一样的 “合意” 产出， 还有可

能伴随产生二氧化硫、 污水和有毒物质等 “非合意” 产出。
F覿re 等人的研究表明， 各生产单元的技术效率测度结果对于

是否包含非合意产出极其敏感[6]。 同样， Seiford 等人的研究结

论也表明， 不考虑非合意产出， 将导致污染排放少的决策单

元的相对效率较低， 而这最终将混淆决策单元的效率排序[7]。
卫生经济投入产出系统也会出现诸如医疗事故率和疾病

死亡率等 “非合意” 产出问题。 将这些 “非合意” 产出因素

纳入到区域卫生投入产出系统， 目前并没有人进行过研究尝

试。 基于此， 本文将运用非参数 DEA 决策评价理论和方法，
分别传 统 的 不 考 虑 “非 合 意” 产 出 因 素 和 考 虑 上 述 “非 合

意” 产出因素， 对我国区域卫生经济系统的投入产出效率测

度进行对比研究。

2 研究方法论

2.1 包含非合意产出的产出集描述

如果 我 们 令 χ缀R
N

+ 、 γ缀R
M

+ 、 和 υ缀R
J

+ 分 别 表 示 投 入 向 量、
合意产出向量、 非合意产出向量， 则投入产出技术可以用如

下的产出集来刻画 [8]：
P（χ）={（γ，u）； χ can produce（γ，u）} （1）
依照 F覿re 和 Grosskopf[9]， P（χ）被定义为 “产出集” 如果

是有界闭集， 并且同时满足如下两条性质：
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P1 产 出 是 弱 可 处 置 的 ， 即 如 果 （γ， u） 缀P （χ） 以 及

0燮θ燮1， 则 （θγ， θu） 缀P （χ）；
P2 合意产出与非合意产出是零关联的 （null-joint）， 即

如果 （γ， u） 缀P （χ） u=0 以及 u=0， 则 γ=0。
这里 P1 说明， 合意产出和非合意产出的同比例压缩是

可行的。 P2 说明， 消除所有非合意产出的唯一途径是结束

生产过程。 其实这种理论也符合卫生经济投入产出的实践，
因为在既定的投入水平下， 医疗事故或因医疗条件所限而导

致的患者健康恢复延迟以及死亡都是一种 “非合意” 产出，
而且这种非合意产出并非是不负任何成本或责任的。 另外，
即使最好的医疗条件也不能保证所有的病人都能获得及时救

治， 倘若要必须消除这些 “非合意” 产出因素， 那只能是任

何投入都不采取的情况。
上述理论假定基础上， 按照经典的非参数 DEA 理论方法，

在可变规模报酬 （VRS） 情况下， 将产出非合意因素纳入到传

统的 BCC 模型框架内， 此时理论上的产出集表述如下：
假设存在 k=1， 2， …， K 个 决 策 单 元， 对 于 第 k 个 决

策单元， 投入向量、 合意产出向量、 非合意产出向量的观测

数据分别记为， χk =（χ1k， χ2k， …， χNk）， γk=（γ1k， γ2k， …,γMk）
和 uk=（u1k， u2k， …， uJk）。

P1 （χ） = {（y， u） :
K

K=1
ΣZkγnk燮χn ， n=1， 2， …， N

K

K=1
ΣZkγmk叟γm ， m=1， 2， …， M
K

k=1
ΣZkujk =uj， j=1， 2， …， J （2）
K

k=1
ΣZk=1， k=1， 2， …， K}

2.2 包含非合意产出的 DEA 测度模型构建

先从不包含非合意产出的传统 BCC 的 DEA 模型开始分

析， 考虑如下的行、 列的数据矩阵

P= YjjK = P1， …， Pnj j
其中每一列对应一个决策单元。 第 j 列

Pj =
γj
χjjj

是由第个决策单元的产出向量和投入向量构成。 产出向

量的第个分量代表第种产品的产出量。 投入向量的第个分量

代表第种要素的投入量。
在如上描述下， 基于产出的角度， 决策评价单元的技

术效率测度问题就可以通过计算如下的线性规划问题得到：
maxη

s.t.
n

j=1
ΣZj χj +S

-
=χ0

n

j=1
ΣZjγj -S

+
=ηγ0 （3）

n

j=1
ΣZj =1

Zj叟0， j=1， …， n
这里和分别表示被评价的决策单元的投入和产出向量。

而且产出向量全都是合意的。
考虑 “非合意” 产出是卫生经济投入产出系统中的常态

问题， 下面将 “非合意” 产出因素纳入到传统的基于产出的

DEA 测度技术效率模型中。
考虑如下的 DEA 数据矩阵

YjjK
=

Y
g

Y
b

Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ

Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
Σ
ΣX

这里 Yg 和 Yb 分别表示合意产出和非合意产出。
maxΓ

s.t.
n

j=1
ΣZj χj +S

-
=χ0

n

j=1
ΣZjγ

g

j -S
+
=Γγ

g

0 （4）
n

j=1
ΣZjγ

b

j -S
+
= 1
Γ γ

b

0

n

j=1
ΣZj =1

Zj叟0， j=1， …， n
上述模型就是包含非合意产出的 DEA 效率测度模型。

3 实证研究

3.1 变量的选取及说明

在 微 观 层 面 的 研 究 中， 较 普 遍 地 选 取 年 门 诊 人 次 与 住

院人次数作为医疗卫生 机 构 投 入 产 出 效 率 的 产 出 变 量 [10，11]，
在 宏观层面 研 究 中 尚 未 被 作 为 产 出 变 量 使 用， 但 由 于 医 院

诊疗人次 及 住 院 人 数 体 现 了 卫 生 经 济 系 统 的 产 出 情 况， 因

此本文选 取 各 地 区 医 院 诊 疗 人 次 及 住 院 人 数 作 为 卫 生 经 济

系统的两 个 产 出 变 量。 另 外， 按 照 世 界 卫 生 组 织 确 定 的 标

准， 衡 量 一 个 国 家 或 地 区 人 民 健 康 水 平 主 要 有 3 大 指 标 ：
人 均 期 望 寿 命、 婴 儿 死 亡 率 和 孕 产 妇 死 亡 率。 由 于 我 国 5
岁以下儿童死亡率及孕产妇死亡率数据仅限于被监测地区，
因此本文 选 取 各 地 区 人 口 期 望 寿 命 作 为 卫 生 经 济 系 统 的 另

一产出变 量。 此 外， 由 于 数 据 的 可 获 得 性， 本 文 选 取 各 地

区人口死 亡 率 作 为 产 出 变 量 中 的 非 合 意 产 出 变 量。 在 投 入

变量方面， 本 文 选 取 我 国 各 地 区 千 人 医 疗 机 构 床 位 数、 千

人卫生技术人员数、 人均卫生总费用 （包括政府预算支出、
社会卫生 支 出 和 个 人 卫 生 支 出） 作 为 卫 生 经 济 系 统 的 投 入

变量 （表 1）。

3.2 两种不同方法测度结果

不 考 虑 非 合 意 产 出 情 况 下 ， 本 文 运 用 F覿re 公 开 的 on
front 2.01 软件运行计算； 考 虑 地 区 死 亡 率 这 一 非 合 意 产 出

因素情况下， 通过线性转换， 在 Excel 规划求解模块下直接

运行计算 （表 2）。
3.3 实证研究结论分析

表 2 的测度结果表明， 不考虑 “非合意” 产出因素条件

下， 上海、 浙江、 安徽、 山东、 广西处于相对技术有效的前

沿面上， 反 映 了 这 些 地 区 的 卫 生 经 济 投 入 产 出 效 率 相 对 较

高； 内蒙古、 新疆、 青海等少数民族自治区的技术效率测度

注： 投入变量 X1、 X2 的数据是根据各地区人口数与各地区医

疗机构床位数及卫生技术人员数得出， 数据来自《中国统计年鉴》；
投入变量 X3 的计算方法参见张宁等一文 [5]。 产出 变 量 Y1、 Y2、 Y3、

U1 的数据来源于 2008 年 《中国卫生统计年鉴》， 其中各地区人口

期望寿命 Y3 采用 2000 年数据。

投入变量

千人医疗机构床位数 X1

千人卫生技术人员数 X2

人均卫生总费用 X3

合意产出变量

各地区医院诊疗人次 Y1

各地区医院住院人数 Y2

各地区人口期望寿命 Y3

非合意产出变量

人口死亡率 U1

表 1 我国区域卫生经济系统投入———产出变量选取
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结果相对较差， 但作为壮族自治区的广西却是一个特例。 从

地区差异上看， 东北地区三省具有相对较高的卫生投入产出

效率。 其 他 地 区 并 无 明 显 的 特 征。 但 考 虑 地 区 死 亡 率 这 一

“非合意” 产出因素后， 测度结果与前者产生了很大的差异，
不仅体现在技术效率的具体排序， 而且前沿面上的决策单元

发生了变化， 北京、 吉林、 上海、 广东处于相对技术有效的

前沿面上。 比较两种测度方法的结果发现， 上海是唯一的同

时处在相对技术有效前沿面的单元。 这说明上海无论是否考

虑地区人口死亡率因素都是相对有效的。 除此之外， 北京和

广东也是有效的， 这可能与地区经济发展相对发达有关， 经

济发达地区投入的医疗设施和设备比较先进， 降低了地区人

口死亡率， 使得综合投入产出效率更靠近技术前沿。 吉林省

并不属于经济相对发达地区， 然而其 2007 年的地区人口死

亡率相对全国处于较低程度 (2007 年人口死亡率相对较低的

地区为北京 4.92‰， 吉林 5.05‰， 广东 4.66‰， 宁夏 5.04‰
和新疆 5.01‰)， 这可能是解释其处在相对有效前沿面的原

因之一。

4 研究结论及展望

本文是在传统 DEA 测度效率的理论基础上， 将 “非合

意” 产出因素纳入到传统的 DEA 理论框架， 建立了非参数

的 DEA 评价模型， 并运用了中国 2007 年各地区卫生经济系

统投入产出数据， 应用两种不同的测度方法分别计算了中国

区域卫生 经 济 系 统 投 入 产 出 的 相 对 技 术 效 率。 实 证 结 果 表

明， 考虑非合意产出因素， 确实与传统技术效率测度结果产

生了很大差异性。 而且本研究认为， 考虑非合意产出因素的

技术效率测度更符合现实， 因为它不仅考虑了投入产出的效

率问题， 还隐含了卫生经济投入的效果， 即一定量的卫生投

入应该能够最大限度地提高人们的健康水平， 不仅仅是治疗

了多少个患者， 而应该关注最终多少患者从治疗中获得痊愈

并重获健康， 而这种效果正是我们卫生经济投入所关注的重

点内容。
值 得 注 意 的 是， 选 择 非 合 意 产 出 因 素 时， 最 好 的 选 择

当然是地 区 医 疗 事 故 率 和 由 于 地 区 医 疗 卫 生 条 件 所 限 导 致

延迟恢复 乃 至 死 亡 的 比 率， 遗 憾 的 是， 地 区 医 疗 事 故 率 在

统 计 中 很 少 见 (每 个 省 或 地 区 只 有 在 医 患 关 系 上 升 为 法 律

问 题 时 才 进 行 统 计， 大 约 每 年 才 几 十 例， 事 实 远 非 如 此 )，
而地区医 疗 卫 生 条 件 所 限 导 致 的 延 迟 恢 复 乃 至 死 亡 的 数 据

更是无从 获 得。 基 于 此， 本 研 究 只 能 选 择 地 区 死 亡 率 这 个

指标近似 作 为 非 合 意 产 出 因 素 的 替 代， 但 问 题 是 地 区 死 亡

率 并 不 全 是 由 卫 生 医 疗 事 故 或 医 疗 卫 生 水 平 所 限 而 导 致 ，
因此本文 的 测 度 结 果 只 能 仅 供 参 考。 希 望 未 来 的 研 究 中 能

够找到更 合 适 的 非 合 意 产 出 变 量， 并 从 一 段 时 间 上 考 察 区

域卫生经 济 系 统 投 入 产 出 技 术 效 率 的 变 化， 而 这 也 是 本 研

究领域的进一步深化。
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注： 由于西藏地区部分投入与产出的样本数据与其他地区差距太

大， 其经济社会系统和卫生系统的运作也与其他地区明显不同， 因此

在技术效率测度中剔除该样本数据， 以免使研究结果受到影响。

地区

北京

天津

河北

山西

内蒙古

辽宁

吉林

黑龙江

上海

江苏

浙江

安徽

福建

江西

山东

河南

湖北

湖南

广东

广西

海南

重庆

四川

贵州

云南

陕西

甘肃

青海

宁夏

新疆

不考虑非合意产出因素

1.006
1.017
1.071
1.108
1.129
1.011
1.008
1.019
1.000
1.004
1.000
1.000
1.033
1.074
1.000
1.043
1.078
1.089
1.003
1.000
1.003
1.074
1.025
1.005
1.131
1.046
1.031
1.194
1.078
1.103

考虑地区死亡率因素

1.000
1.008
1.053
1.075
1.017
1.003
1.000
1.011
1.000
1.021
1.014
1.026
1.005
1.079
1.005
1.027
1.008
1.062
1.000
1.004
1.012
1.054
1.063
1.097
1.122
1.102
1.044
1.157
1.003
1.009

表 2 我国各地区卫生经济系统技术效率

13· ·


