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  [摘要] 目的 分析2020年中国基层卫生人力资源配置的公平性,为相关部门提供决策参考。方法 基

于人口、地理面积和经济3个维度,绘制洛伦兹曲线,并计算基尼系数(G)和集聚度,以分析卫生人力资源配置

公平性。结果 2020年全国每千人卫生技术人员拥有量为2.215,医护比1∶0.688;洛伦兹曲线和G按地理

面积配置的公平性低于按经济和按人口,且公平性较差;人口稀少区的各项卫生资源聚积度(HRAD)均小于1,
各项卫生人力资源的HRAD/人口聚集度(PAD)未均大于1。结论 卫生人力资源配置区域间存在较大差异,
公平性呈按人口>按经济>按地理面积,发达地区虹吸现象突出,不同卫生人力资源在不同地区的集聚情况

不同。
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  基层卫生人力资源配置的公平性是基层卫生事

业可持续发展的决定性因素,也是健康中国的重要建

设内容。近年来国家出台多项政策以优化卫生资源

布局,如《全国医疗卫生服务体系规划纲要(2015-
2020)》《“十三五”卫生与健康规划》等,促进卫生资源

向西部倾斜、向基层和农村流动,提高配置公平性,并
取得一定成效[1-2]。但制约卫生与健康事业改革发展

的内部结构性问题依然存在,主要表现在:(1)资源总

量不足、不合理布局结构尚未根本改变,优质卫生资

源尤其缺乏;(2)基层服务能力仍是突出的薄弱环节。
当前针对医疗卫生人力资源配置公平性的研究较多,
但大多针对某个地区,如刘玉琢等[3]对山东省卫生资

源配置的公平性研究,类似苏彬彬等[2]对全国范围的

研究则较少。因此,本研究运用基尼系数(G)和集聚

度分析2020年中国基层卫生人力资源配置公平性,
以期为相关部门的卫生规划提供决策参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究的卫生人力资源、人口、地理面积、人均

GDP数据来源于2021年《中国统计年鉴》和《中国卫

生统计年鉴》。通过咨询专家及参考既往文献,选取8
个指标:卫生技术人员、执业(助理)医师、乡村全科执

业(助理)医师、注册护士、药师、技师(士)、乡村医生

和卫生员、管理人员。

1.2 方法

洛伦兹曲线常用来初步反映资源配置公平性程

度,通过与绝对公平线的距离远近来反映公平性高

低,无法量化分析公平性,而G则可以比较分析公平

性在数量上的差异。同时,为了验证G研究结果、进
一步准确评价公平性,本研究采用聚集度测量公平

性,集聚度常用来描述某区域内某种资源相对于更大

区域范围内该种资源的集中程度。基于此,本研究借

助Excel2020软件建立数据库,根据国家统计局标准

划分出中、东、西部地区;按照10∶10∶11的比例,基
于人口密度和人均GDP,划分出人口稀少、适中、集中

区和经济落后、发展、发达区;从人口、地理面积、经济

3个维度,绘制相应的洛伦兹曲线,并计算 G 和集

聚度。

1.2.1 洛伦兹曲线的绘制

本研究以人口/地理面积/经济累计百分比为横

轴,以卫生人力资源累计百分比为纵轴,绘制相应的

洛伦兹曲线[4]。

1.2.2 G的计算公式[4]

G=Σ
i=1

n
XiYi+2

i=1

n
Xi(1-Vi)-1 ①

其中,Xi 为各区域人口/地理面积/经济占全国

总人口/总地理面积/总经济的比重;Yi 为各区域某卫

生人力资源量占其对应总量的比重;Vi=Y1+Y2…Yi

为卫生人力资源累计百分比。G<0.200为绝对公

平,>0.200~<0.300为比较公平,0.300~0.400为
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相对合理,>0.400~0.500为警戒状态,>0.500~
0.600为差距悬殊,>0.600为高度不公平。

1.2.3 集聚度的计算

集聚度主要借助卫生资源集聚度(HRAD)和人

口集聚度(PAD)分析公平性,计算公式为[5]:

HRADi=
HRi/Ai

HRn/An
②

PADi=
Pi/Ai

Pn/An
③

其中,HRi 是某区域i 拥有的卫生人力资源数

量,HRn 是上一层次区域的卫生人力资源总量,Pi 表

示区域i的人口数,Pn 是上一层次区域的总人口数,

Ai 是某区域i的地理面积,An 是上一层次区域的总

地理面积。HRADi 反映区域按地理面积配置的卫生

人力资源配置公平性,>1说明公平性较高,<1则较

差,=1则绝对公平。HRADi/PADi 表示区域按照

人口配置的卫生人力资源配置公平性,>1提示配置

过剩,<1则不足,=1则绝对公平。

2 结  果

2.1 基本情况

2020年中国每千人口卫生技术人员拥有量为

2.215人,医护比1∶0.688,但不同区域、指标之间存

在差异。一是地理分布的差异:东部地区每千人口卫

生技术人员、执业(助理)医师、注册护士、药师和管理

人员拥有量最高,中部地区乡村全科执业(助理)医
师、乡村医生和卫生员最高,西部地区技师(士)最高。
二是人口密度的差异:人口集中区的每千人口卫生技

术人员、执业(助理)医师、乡村全科执业(助理)医师、
药师和管理人员拥有量最高,人口适中区技师(士)最
高,人口稀少区则是注册护士、乡村医生和卫生员最

高。三是经济水平的差异:经济发达区的每千人口卫

生技术人员、执业(助理)医师、注册护士、乡村全科执

业(助理)医师、药师和管理人员拥有量最高,经济发

展区技师(士)最高,经济落后区乡村全科执业(助理)
医师、乡村医生和卫生员最高,见表1。

表1  中国2020年每千人口基层卫生人力资源配置情况(人)

区域
卫生

技术人员

执业(助理)

医师

乡村全科执业

(助理)医师
注册护士 药师 技师(士)

乡村医生

和卫生员
管理人员 医护比

东部 2.308 1.132 0.041 0.813 0.131 0.084 0.364 0.085 1∶0.659

中部 2.027 1.106 0.055 0.625 0.085 0.075 0.720 0.060 1∶0.646

西部 2.289 1.005 0.040 0.795 0.110 0.094 0.694 0.074 1∶0.791

人口稀少区 2.203 1.034 0.034 0.758 0.098 0.078 0.700 0.075 1∶0.733

人口适中区 2.160 0.998 0.039 0.750 0.112 0.092 0.612 0.071 1∶0.751

人口集中区 2.253 1.167 0.053 0.747 0.116 0.081 0.481 0.076 1∶0.640

经济落后区 2.160 1.065 0.051 0.696 0.090 0.075 0.772 0.062 1∶0.653

经济发展区 2.081 1.023 0.043 0.697 0.096 0.088 0.649 0.070 1∶0.682

经济发达区 2.356 1.157 0.043 0.823 0.136 0.085 0.378 0.085 1∶0.711

全国 2.215 1.090 0.045 0.750 0.111 0.084 0.564 0.074 1∶0.688

2.2 公平性分析

2.2.1 洛伦兹曲线

按人口分布配置最为公平,距离绝对公平线最

近,按地理面积分布配置的公平性低于按经济分布和

按人口分布。其中,按地理面积分布配置的卫生人力

资源配置极不公平;按经济分布配置的乡村全科执业

(助力)医师、乡村医生和卫生员配置极不公平,其余

指标较为公平;按人口分布配置的乡村全科执业(助
力)医师配置较不公平,其余指标较为公平,见图1。

2.2.2 G
G整体呈按地理面积>按经济>按人口的现象,

乡村全科执业(助理)医师大于其他指标。按地理面

积测算,全国卫生人力资源配置G在0.522~0.738,

很不公平,人口适中区卫生技术人员G最小(0.103)、
经济 发 展 区 乡 村 全 科 执 业 (助 理)医 师 G 最 大

(0.713);按经济测算,全国卫生人力资源配置 G在

0.141~0.448,较为公平,经济发展区执业(助理)医
师G最小(0.057)、经济发达区乡村全科执业(助理)
医师G最大(0.541);按人口测算,全国卫生人力资源

配置G在0.074~0.370,较为公平,人口适中区执业

(助理)医师G最小(0.059)、经济发达区乡村全科执

业(助理)医师G最大(0.481)。以上结果与洛伦兹曲

线走势基本一致,见表2。
 

2.2.3 集聚度

2020年人口适中区、人口集中区和经济发达区的

各项HRAD均大于1,卫生人力资源配置较为公平,
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存在资源过剩;人口稀少区则均小于1,公平性较差,
整体情况与G结果基本一致,见表3。各省市各项卫

生人力资源的 HRAD/PAD未均大于1,人口适中区

波动幅度最小,而经济落后区波动幅度最大,见图2。

  A:按地理面积绘制的洛伦兹曲线;B:按经济绘制的洛伦兹曲线;A:按人口绘制的洛伦兹曲线。

图1  洛伦兹曲线

表2  中国基层卫生人力资源的G

区域 维度
卫生

技术人员

执业(助理)

医师

乡村全科执业

(助理)医师
注册护士 药师 技师(士)

乡村医生

和卫生员
管理人员

全国 按地理面积 0.588 0.595 0.738 0.593 0.606 0.592 0.522 0.577

按经济 0.170 0.176 0.448 0.166 0.141 0.206 0.424 0.196

按人口 0.074 0.088 0.370 0.107 0.179 0.134 0.273 0.218

人口稀少区 按地理面积 0.616 0.617 0.638 0.639 0.598 0.616 0.520 0.658

按经济 0.082 0.090 0.291 0.126 0.131 0.092 0.162 0.213

按人口 0.062 0.060 0.284 0.106 0.118 0.070 0.125 0.215

人口适中区 按地理面积 0.103 0.133 0.184 0.139 0.173 0.124 0.116 0.187

按经济 0.154 0.139 0.293 0.160 0.162 0.214 0.239 0.220

按人口 0.066 0.059 0.223 0.086 0.156 0.156 0.140 0.188

人口集中区 按地理面积 0.220 0.191 0.387 0.262 0.331 0.266 0.321 0.355

按经济 0.143 0.182 0.517 0.108 0.087 0.159 0.528 0.119

按人口 0.067 0.071 0.400 0.113 0.142 0.123 0.371 0.219

经济落后区 按地理面积 0.624 0.649 0.711 0.613 0.645 0.632 0.590 0.636

按经济 0.075 0.085 0.206 0.161 0.225 0.211 0.121 0.244

按人口 0.063 0.090 0.225 0.153 0.194 0.191 0.128 0.240

经济发展区 按地理面积 0.563 0.586 0.713 0.556 0.548 0.578 0.601 0.560

按经济 0.059 0.057 0.278 0.082 0.107 0.108 0.170 0.179

按人口 0.071 0.061 0.279 0.095 0.116 0.109 0.149 0.181

经济发达区 按地理面积 0.620 0.625 0.706 0.624 0.627 0.633 0.616 0.669

按经济 0.119 0.131 0.541 0.111 0.103 0.118 0.475 0.132

按人口 0.064 0.084 0.481 0.058 0.123 0.103 0.383 0.199

表3  2020年中国不同类型区域及部分典型省市的基层卫生人力资源集聚度(HRAD/PAD)

区域
卫生

技术人员

执业(助理)

医师

乡村全科

执业助理
注册护士 药师 技师(士)

乡村医生

和卫生员
管理人员

西藏 0.02(0.87) 0.02(0.81) 0.01(0.38) 0.01(0.57) 0.01(0.62) 0.01(0.41) 0.12(6.08) 0.02(0.82)

黑龙江 0.38(0.80) 0.41(0.86) 0.26(0.55) 0.31(0.66) 0.36(0.75) 0.36(0.77) 0.45(0.94) 0.58(1.22)

四川 1.25(1.07) 1.21(1.03) 0.60(0.51) 1.29(1.09) 1.20(1.02) 1.23(1.05) 1.42(1.21) 1.60(1.36)

浙江 4.95(1.17) 5.17(1.22) 0.68(0.16) 4.67(1.10) 6.75(1.59) 4.47(1.05) 0.77(0.18) 5.13(1.21)
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续表3  2020年中国不同类型区域及部分典型省市的基层卫生人力资源集聚度(HRAD/PAD)

区域
卫生

技术人员

执业(助理)

医师

乡村全科

执业助理
注册护士 药师 技师(士)

乡村医生

和卫生员
管理人员

上海 28.44(1.06) 26.52(0.98) 0.34(0.01) 33.37(1.24) 34.28(1.27) 30.43(1.13) 1.25(0.05) 42.77(1.59)

北京 12.92(1.42) 12.81(1.41) 1.72(0.19) 13.30(1.46) 19.35(2.13) 13.61(1.50) 1.96(0.22) 27.49(3.02)

东部 3.91(1.04) 3.90(1.04) 3.39(0.90) 4.07(1.08) 4.43(1.18) 3.75(1.00) 2.42(0.65) 4.32(1.15)

中部 1.63(0.91) 1.81(1.01) 2.18(1.22) 1.49(0.83) 1.37(0.77) 1.60(0.90) 2.27(1.28) 1.43(0.80)

西部 0.39(1.03) 0.35(0.92) 0.34(0.89) 0.40(1.06) 0.38(0.99) 0.43(1.12) 0.47(1.23) 0.38(1.00)

人口稀少区 0.28(0.99) 0.26(0.95) 0.21(0.75) 0.28(1.01) 0.24(0.88) 0.26(0.92) 0.35(1.24) 0.28(1.01)

人口适中区 1.72(0.98) 1.62(0.92) 1.52(0.86) 1.77(1.00) 1.78(1.01) 1.94(1.10) 1.92(1.09) 1.70(0.96)

人口集中区 4.22(1.02) 4.45(1.07) 4.91(1.18) 4.13(1.00) 4.33(1.04) 4.03(0.97) 3.54(0.85) 4.24(1.02)

经济落后区 0.54(0.97) 0.54(0.98) 0.62(1.13) 0.51(0.93) 0.44(0.81) 0.49(0.90) 0.75(1.37) 0.46(0.83)

经济发展区 0.94(0.94) 0.94(0.94) 0.95(0.96) 0.93(0.93) 0.86(0.86) 1.05(1.05) 1.15(1.15) 0.94(0.95)

经济发达区 2.00(1.06) 1.99(1.06) 1.80(0.96) 2.06(1.10) 2.30(1.22) 1.91(1.02) 1.26(0.67) 2.14(1.14)

  ①:卫生技术人员;②:执业(助理)医师;③:乡村全科执业助理;

④:注册护士;⑤:药师;⑥:技师(士);⑦:乡村医生和卫生员;⑧:管理

人员。

图2  不同区域 HRAD/PAD趋势图

3 讨  论

3.1 卫生资源配置区域间存在较大差异

参阅历年统计年鉴可知,基层卫生人力资源总体

呈递增趋势,基层医疗机构人员数由2015年的360
万增长到2020年的434万人次,卫生技术人员占比

由2015年的63%上升到2020年的72%。这可能是

由于2015年出台的《国务院办公厅关于推进分级诊

疗制度建设的指导意见》要求各地以基层为重点完善

分级诊疗服务体系,使得基层卫生人力资源增长[5]。
其中,2020年东部地区、人口集中区和经济发达区每

千人口基层卫生人力资源拥有量及医护比最高,但各

地区医护比均未达到1∶1,尤其是中部地区、人口集

中区和经济落后区远低于全国水平,护士资源严重不

足。此外,各指标中乡村全科执业(助理)医师、技师

(士)和管理人员的每千人口拥有量较低,其中全国每

千人口基层执业(助理)医师、注册护士数达到预测

值,医护比未达到[6]。这一方面与经济发展水平、政
府调控力度和配置倾向有关[7],另一方面卫生行业的

行政等级制和医疗技术分级结构导致了基层卫生人

力资源困境[8],若不加强全局调控,可能会加剧失衡。

值得注意的是,经济发展区部分每千人口基层卫生人

力资源拥有量低于经济落后区,人口适中区也部分低

于人口稀少区。由此可见,经济和人口虽然是影响资

源配置的主要因素,但只有其发展到一定程度之后,
才能发挥正向作用。

3.2 公平性呈按人口>按经济>按地理面积

结果显示,2020年全国基层卫生人力资源 G呈

现按地理面积>按经济>按人口,按地理面积配置极

不公平,乡村全科执业(助理)医师、乡村医生和卫生

员按经济配置处于警戒状态,乡村全科执业(助理)医
师G大于其他指标。该结果与赵颖波等[9]的研究一

致。一方面人口是卫生行政部门配置卫生人力资源

的标准[10],另一方面可能是人口集中/经济发达地区

出现马太效应、虹吸资源,使得人口稀少、经济发展落

后的地区基层卫生人力资源较为贫乏。此外,乡村全

科执业(助理)医师按地理面积分布的配置最不公平,
一方面是由于全科执业(助理)医师培养周期长、难度

大,应学理论知识及临床技能涉及面广、学习欲望受

影响。另一方面是基层病患普遍向上流,乡村全科医

师在基层实践机会较少,加上基层医疗环境较恶劣,
如缺设备、缺信息、缺技术、缺政策的问题,从而影响

到基层,尤其是西部贫困地区基层卫生人力资源的公

平性,因此应适当倾斜资源,加大扶持力度。

3.3 集聚度差异大,发达地区虹吸现象突出

本研究结果显示,西部地区、人口稀少区和经济

落后区整体 HRAD<1,其按地理配置的卫生人力资

源配置公平性较差,而对应的东部地区、人口集中区

和经济发达区则HRAD远大于1,表明不同区域间的

公平性差异大,该结果与张彦茹等[11]的研究一致。

HRAD/PAD结果表明按人口配置的卫生人力资源配
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置处于不公平状态,各区域的资源投入均存在不同程

度的不足和过剩。究其原因,(1)不同地区的人口密

度不同,如新疆地广人稀、居住分散且交通不便,导致

卫生人力资源地理可及性较差;(2)不同地区的社会

经济发展水平不同,如北京、上海凭借其独特的经济

实力和战略地位,导致卫生财政投入高、卫生人才聚

集,李相荣等[12]的研究也支持该观点。值得注意的是

北京、上海的卫生人力资源集聚度远超其他省市,尤
其是管理人员,这进一步说明经济发展对卫生人力资

源配置的影响,同时反映卫生管理水平与人力资源聚

集之间或许存在正相关关系。
本文基于洛伦兹曲线、G及集聚度,创新性地从

地理面积、经济和人口角度划分出不同的区域,深入

分析不同地区不同项目的不同特性,从而摸索出更加

具有针对性的优化方案。综合数据分析结果可得,造
成全国基层卫生人力资源配置不公平的原因主要是

各地区之间地理环境、经济发展、政策福利存在差异,
使得西部地区、人口稀少区和经济落后区的卫生人力

资源的G较高、集聚度较低,发达地区持续虹吸卫生

人才,导致资源人力资源配置处于不公平状态。
基于以上,建议国家综合考虑人口、经济和地理

等因素,健全以卫生人才下沉基层为核心的分级诊疗

体系,推动基层医疗数字化转型,重点向经济发展较

慢的西部地区倾斜。同时,各地方根据实际情况,制
订配套措施,鼓励社会资本到基层投资办医,加强对

基层卫生人才的培养及引进,并切实保障基层卫生人

员的待遇、避免人才流失,提高全国基层卫生人力资

源配置的公平性[13-14]。此外,通过对基层卫生人员采

取管理能力培训、招聘改革、专家指导等方式,培养和

引进卫生管理类人才,发挥卫生管理职能优势,拓展

基层 卫 生 服 务 内 涵,探 索 基 层 卫 生 发 展 可 持 续

道路[15]。
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