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·理论探索·

河北省卫生资源配置均等化问题研究

胡德仁
１　刘　亮２

１．河北省财政厅　河北石家庄　０５００５１
２．中共河北省委党校　河北石家庄　０５００６１

【摘　要】根据卫生资源配置的公平与效率兼顾原则，本文认为影响卫生资源配置均等化程度的因素包括
总人口、人口密度、经济发展水平等，并据此建立模型对河北省各地区２００６—２００８年卫生资源配置均等化程
度进行检验。结论是目前河北省卫生资源主要按照人口分布配置，同时向人口密度低的地区适当倾斜，整体

体现了均等化的趋势；但是经济发展水平不同的地区卫生资源配置水平还存在一定差距，仍有超过五分之一

的地区卫生资源配置水平较低。
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　　由于地区间卫生资源配置不均等，当前“看病
难”这一现象在中国很多地方依然存在，特别是在一

些人口稀少的农村地区。目前国内有一些关于卫生

资源配置均等化（公平性）的研究，例如，朱玲较早从

经济发展水平不均衡视角出发，论述了东南沿海一

带卫生资源过度配置、西部地区则相对缺乏的现

实。
［１］
之后，傅晓、欧阳华生对我国省际间医疗卫生

资源配置的公平性进行分析，李晓燕、谢长青、杨明

洪利用黑龙江省２００３—２００６年农村卫生资源数据，

测算洛伦兹曲线、基尼系数、差别指数和泰尔指数，

分析黑龙江省农村卫生资源配置公平性。
［２］
桑海云、

姜宝法采用基尼系数对山东省卫生资源配置的公平

性进行了评价。
［３］
这些研究主要通过比较每千人医

生数和床位数，来研究地区间卫生资源配置的均

等化。

也有一部分学者突破了传统的每千人医生数和

床位数等指标，在研究中开始考虑区域面积、人口密

度等对地区间卫生资源配置均等化的影响。如杨宜

勇、刘永涛等人的研究认为：从每百平方公里公共卫

生机构数来看，各地区中，每百平方公里拥有公共卫

生服务机构最多的是上海，其次为北京；最少的是西

藏，其次是青海；其中上海为西藏的１３１倍，差距十

７５
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分悬殊。虽然按照单位面积来衡量地区间公共卫生

服务均等化水平未必是一个非常好的指标，但至少

可以表明当地居民到达公共卫生服务机构享受公共

卫生服务的便利水平。
［４］
郑小华、王禄生、马进等人

的研究认为：长期以来，我国农村卫生人力资源的配

置一直遵循按人配置的标准，所使用的指标是每千

人卫生人力资源拥有量；机构设置主要依附于行政

建制，忽视了不同地区间行政区划的地域范围对居

民卫生服务可及性的影响。按这种模式配置卫生资

源，结果造成高人口密度地区卫生机构过于密集，人

力资源相对过剩；低人口密度地区卫生机构过于稀

疏，服务半径过大，卫生人力资源分布相对较低，农

村卫生机构和卫生人力资源在地理上分布的严重失

衡。
［５］
郑小华等还根据人口、地理面积、经济发展、乡

镇卫生院机构人员及床位等指标设计了卫生资源密

度指数模型，以据此合理配置卫生资源。除了郑小

华等人的研究外，大部分研究没有综合考虑人口密

度、经济发展水平等因素对地区间卫生资源配置均

等化的影响，并对地区间卫生资源配置的均等化程

度进行度量，本文希望在这些问题上做出有益的

探索。

１地区间卫生资源配置均等化的理论分析和
模型构建

１．１地区间卫生资源配置均等化的理论分析
从卫生经济学理论的角度出发，卫生资源配置

均等化也就是“可及性”的均等化，“可及性”是指

能持续、有组织地为居民提供容易获得的医疗卫生

保健服务。这种医疗卫生服务在内容上适合、在数

量上能满足居民基本需要，并且以居民能够承受的

方式提供。因此，根据上述定义，可将卫生资源可

及性分为两类：一类是供方可及性，即医疗卫生服

务提供方是否能提供充足的和公平的卫生服务资

源，又称绝对可及性。一般用居民离最近医疗机构

的距离、时间，人均医生数、人均床位数、提供医疗

服务的内容、医疗技术水平、社会医疗保障制度等

指标衡量；另一类是需方可及性，即个人是否有能

力获得由供方提供的医疗卫生服务，又称相对可及

性。家庭收入、家庭卫生设施、个人的受教育年限、

健康意识、个人生活方式等都是衡量医疗服务需方

可及性的重要指标。本文中的可及性主要指供方

可及性。

在配置原则上，李晓西认为卫生资源的配置要

坚持公平与效率兼顾，即要把为所有人提供同等的

最基本的卫生服务与为不同的人提供不同水平的卫

生服务结合起来。
［６］
中国现有卫生资源布局总的特

点是人口密度较高的地区比较集中，低人口密度地

区较少，卫生人员、卫技人员以及病床等卫生资源均

表现出相似的分布规律，由此造成资源过剩与匮乏

并存的局面。显然，从公平角度来说，按每千人卫生

人员数、病床数来配置卫生资源对人口密度低的地

区不公平，而人口密度低的地区往往是农村、西部落

后地区，这种配置方式也是与均等化相悖的。所以

我们首先要考虑的是人口密度对卫生资源配置均等

化的影响。

１．１．１人口密度对地区间卫生资源配置均等化的
影响

根据《２００９中国卫生统计年鉴》［７］，２００８年一
类、二类、三类、四类农村地区到最近医疗点所需时

间在１０分钟以内的分别占７３．３％、７１．０％、６４．０％、
４０．９％。① 一类、二类、三类、四类农村地区到最近医
疗点距离在一公里以内的分别占 ５８．８％、６４．９％、
５８．８％、３７．４％。这说明地区间卫生资源配置的均
等化程度不高。

卫生资源的配置要考虑两个重要方面：一是卫

生资源的地域配置，二是卫生资源的规模。卫生资

源地域配置的主要原则是方便患者就诊。从每个患

者来说，就诊的距离当然是越近越好。但是，如果点

和点的距离过近，卫生资源配置过于密集，由于患者

有限，每个卫生机构就不可能有一定的规模。没有

规模，资源（资金、设备、人员等）分散使用，成本就会

加大。在卫生总投入不变的情况下，如果成本加大，

８５

① 农村四类地区的划分以国家统计局《中国农村分区域综合经济实力研究报告》为依据。一类农村地区主要分布在长江

三角洲、环渤海以及南部沿海农村经济区。二类农村地区主要分布在华北平原、四川盆地、东南丘陵以及豫皖鄂赣长江中游农

村经济区。三类农村地区主要集中在汾渭谷地、太行山、大别山农村经济区。四类农村地区主要集中在湘鄂川黔及秦岭大巴

山、黔桂川滇高原、黄土高原农村经济区。
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分配到每个机构的资源就会不足，就会影响到卫生

服务的质量。从另一方面说，如果规模过大，卫生机

构布点过少，患者就诊的距离就要加大。所以，卫生

资源的合理配置是在可接受的距离内，使卫生机构

有一定的规模。这就导致一些人口密度低的地区为

了照顾患者就诊，出现卫生机构达不到一定的规模，

每千人卫生人员比例较高的现象。我们假设人口密

度低的地区，每千人卫生人员数量较高，即人口密度

与每千人卫生人员数量呈负相关。

表１　２００８年调查农村地区住户到最近医疗

单位距离和时间构成（％）

一类 二类 三类 四类

到最近医疗点

距离（公里）

　０～１ ５８．８ ６４．９ ５８．８ ３７．４

　１～２ １９．８ １８．８ １６．９ １４．６

　２～３ １２．６ ８．６ １０．０ ９．５

　３～４ ４．７ ３．２ ５．２ ９．７

　４～５ １．８ １．３ ３．３ ５．８

　５～ ２．３ ３．２ ５．９ ２２．９

到最近医疗点所需

时间（分钟）

　　０～９ ７３．３ ７１．０ ６４．０ ４０．９

　１０～１９ １９．３ １９．１ ２０．０ ２２．２

　２０～２９ ５．６ ６．７ ９．６ １８．４

　３０～ １．８ ３．１ ６．４ １８．５

资料来源：《２００９中国卫生统计年鉴》。

１．１．２经济发展水平对地区间卫生资源配置均等化
的影响

从效率的角度来说，均等化绝不等于平均化，而

是在保证最低水平均等的基础上允许存在地区差

异。我们提倡的均等化内涵是，经济发展水平高的

地区可以提供相对高一点的基本公共服务，但是差

异不能太大。判断地区间差异是不是合理，要看不

同区域内部的需求是不是一样。经济条件好的地区

对卫生资源需求量大，因此资源比较多的配置在这

些地区，满足这些地区居民的需要，就是合理的。经

济条件不好的地区本身对卫生资源的需求量相对少

一些，按照发达地区的标准配置资源只能造成卫生

资源的浪费。因此，只要卫生资源配置能够满足该

地区的需求，那么地区间存在差异也是正常的。我

们假设经济发展水平高的地区，每千人卫生人员数

量较高，即经济发展水平与每千人卫生人员数呈正

相关。

１．２地区间卫生资源配置均等化的模型构建

根据上面的理论假设，我们构建如下模型：

Ｉｎｒｙｉ＝ｃ＋ｃ１×ｌｎｒｋｉ＋ｃ２×ｌｎｍｄｉ＋ｃ３×ｌｎｇｄｐｉ ①

其中：ｒｙｉ、ｒｋｉ、ｍｄｉ、ｇｄｐｉ分别表示各地区卫生人

员数（人）、总人口（万人）、人口密度（人／平方公

里）、人均ＧＤＰ（元／人），有关数据来源于相应年份的
《河北经济年鉴》。根据２００６—２００８年的有关数据

运用ＥＶＩＥＷＳ６．０软件进行回归分析，可以得到以下

结果（表２）。

从回归结果上看，２００６—２００８年的数据对模型

①回归结果的拟合程度均在７０％以上，说明总人口、

人口密度、人均 ＧＤＰ对卫生人员数量的影响都非常

显著，对这些变量在影响卫生资源配置上的作用进

行排序（通过对各变量 ｔ统计值的比较），可以看出

总人口因素作用最大、经济发展水平次之、人口密度

最小。

表２　２００６—２００８年模型①的回归结果

２００６ ２００７ ２００８

Ｃ ０．２４０４８３（０．６１９９３１） ０．０５３３２４（０．１２６６５４） ０．１４４９９３（０．３４５７２１）

ＲＫ ０．７９７１９１（１４．６６６００） ０．８４９５６３（１４．１１６７４） ０．８６３９３９（１４．７７８７５）

ＭＤ －０．１３８２１１（－４．５９６７６２） －０．０８７２２８（－２．６６５４６９） －０．０６２６５０（－１．９８６７３１）

ＧＤＰ ０．４３５６０２（１０．４１６７３） ０．４０７３０３（９．３０７９９５） ０．３７４９４９（９．２１４８４０）

Ｒｓｑｕａｒｅｄ ０．７４６１４１ ０．７３０４８０ ０．７３５４２１

ＡｄｊｕｓｔｅｄＲｓｑｕａｒｅｄ ０．７４０３７２ ０．７２４３５４ ０．７２９４０８

Ｆｓｔａｔｉｓｔｉｃ １２９．３２４８ １１９．２５３０ １２２．３０１９

ｏｂｓ １３６ １３６ １３６

注：、、分别表示在１％、５％和１０％的水平下显著，括号中的数字为ｔ统计值。

９５



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１０，Ｖｏｌ３Ｎｏ１０

表３　２００８年河北省各地区卫生人力资源配置水平差异

卫生资源配

置水平指数
个数 百分比（％） 累计个数 累计百分比（％） 分　　布

［０．４，０．６） ２ １．４７ ２ １．４７ 大名县、沧县

［０．６，０．８） ２７ １９．８５ ２９ ２１．３２

广平县、藁城市、巨鹿县、安新县、栾城县、成安县、无极县、孟村县、武

邑县、临漳县、怀安县、永清县、赤城县、高邑县、献县、乐亭县、沽源

县、井陉县、南和县、涉县、鸡泽县、清苑县、康保县、曲周县、鹿泉市、

肃宁县、枣强县

［０．８，１） ３７ ２７．２１ ６６ ４８．５３

尚义县、定兴县、平山县、宁晋县、邯郸县、宽城县、武安市、柏乡县、磁

县、崇礼县、易县、赵县、文安县、遵化市、肥乡县、张北县、宣化县、魏

县、迁西县、武强县、内邱县、唐县、河间市、滦县、晋州市、涿鹿县、高

阳县、平乡县、南宫市、行唐县、隆尧县、沙河市、滦南县、临西县、怀来

县、海兴县、滦平县

［１，１．２） ３４ ２５．００ １００ ７３．５３

平泉县、安平县、永年县、盐山县、承德县、青县、博野县、青龙县、东光

县、容城县、玉田县、蔚县、赞皇县、邱县、抚宁县、固安县、雄县、卢龙

县、南皮县、阜城县、阳原县、深州市、万全县、阜平县、正定县、邢台

县、元氏县、辛集市、馆陶县、冀州市、大城县、蠡县、景县、清河县

［１．２，１．４） ２４ １７．６５ １２４ ９１．１８
霸州市、任县、唐海县、涞源县、饶阳县、新乐市、灵寿县、围场县、涞水

县、隆化县、定州市、安国市、迁安市、泊头市、威县、临城县、香河县、

深泽县、望都县、故城县、丰宁县、徐水县、广宗县、涿州市

［１．４，１．６） ６ ４．４１ １３０ ９５．５９ 顺平县、大厂县、兴隆县、吴桥县、高碑店市、新河县

［１．６，１．８） ５ ３．６８ １３５ ９９．２６ 满城县、曲阳县、昌黎县、黄骅市、任丘市

［１．８，２） １ ０．７４ １３６ １００．００ 三河市

　合计 １３６ １００．００ １３６ １００．００

资料来源：根据模型①和《２００９年河北经济年鉴》有关数据计算得出。

　　根据模型①的回归结果可以测算各地区标准卫

生人员的数量，并通过比较标准卫生人员数和实际

卫生人员数来衡量各地卫生资源配置水平。在此我

们引入卫生资源配置水平指数的概念
［８］，即卫生资

源配置水平指数 ＝各地区实际卫生人员／各地区标

准卫生人员，该指数反映一个地区卫生资源配置的

水平。通过计算卫生资源配置水平指数（表３），可以

看出，５２．１２％的地区卫生资源配置指数在０．８～１．２

之间，２６．４８％的地区在１．２以上，２１．３２％的地区在

０．８以下，说明河北省各地区间卫生资源配置水平存

在一定差距。

通过对比相关数据（表４）可以看出，各地区卫

生资源配置水平指数的加权变异系数（地区间卫生

资源配置的实际差异）小于各地区每千人卫生人员

的加权变异系数（地区间卫生资源配置的名义差

异），说明综合考虑了人口规模、人口密度、经济发

展水平后的地区间卫生资源配置的实际差异要小

于通常使用的每千人卫生人员数指标所反应的名

义差异。

表４　２００６—２００８年地区间卫生资源配置差异的实证分析

年份
卫生资源配置水平指数

的加权变异系数（％）
每千人卫生人员

的加权变异系数（％）
两者的差异

（％）

２００６ ２６．２２ ３６．７１ １０．４９

２００７ ２７．９１ ３７．８５ ９．９４

２００８ ２８．３４ ３７．１９ ８．８５

资料来源：根据表２的计算结果和《河北经济年鉴》２００７—２００９有关
数据计算得出。

２结论与政策建议

根据公平与效率兼顾原则，本文认为影响地区

间卫生资源配置均等化程度的因素包括总人口、人

口密度、经济发展水平等，并据此建立模型对河北省

各地区２００６—２００８年卫生资源配置均等化程度进行

检验，结论是目前河北省卫生资源主要按照人口分

０６
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布配置，同时向人口密度低的地区适当倾斜，整体体

现了均等化的趋势；但是经济发展水平不同的地区

卫生资源配置水平还存在一定差距，仍有超过五分

之一的地区卫生资源配置水平较低。

２．１应进一步提高卫生资源配置的地理公平性

当前卫生资源主要是按人口分布配置的，建议

应进一步提高资源配置的地理公平性。打破卫生资

源配置的行政区划分割，促进卫生资源的合理布局。

政府在制定区域卫生规划时，不应简单局限于每千

人卫生人员数等指标，还应考虑人口密度、卫生资源

分布的地理因素，如在制定卫生资源配置标准时，可

根据不同区域的实际情况规定每平方公里卫生资源

应有的上下限范围，在人口密度较低的地区实行一

乡多机构、小规模、广覆盖的机构设置原则，逐步改

善卫生资源地理配置的公平性。

２．２在卫生资源配置要进一步处理好国家计划配置

与市场调节配置的关系

卫生资源配置的关键是如何处理好国家计划

配置与市场调节配置的关系。市场机制这只“无

形的手”对卫生资源的配置起着重要的导向作用，

但如果政府对卫生资源配置的调控能力不断下

降，完全遵循市场调节，会导致卫生资源过度流向

经济发达、卫生服务需求高的地区，卫生资源在不

同经济发展地区和不同人口密度地区的两级分化

将会进一步加剧，资源配置的不公平将变得更加

突出。
［９］

人口密度较高的地区通常经济较发达，居民对

卫生服务的需求较高，医疗市场较活跃，容易刺激卫

生资源超需求的扩张；在地广人稀的地区，经济发展

水平较低，由于居民对卫生服务的可及性和可得性

较差，医疗市场不活跃，导致卫生资源的进一步萎

缩，居民得不到必需的医疗卫生服务，健康状况下

降。政府应根据卫生资源配置的现状，对辖区内的

卫生资源配置结构进行调整，提高公平性。对卫生

资源供大于求的地区，严格控制增量，在卫生资源供

小于求的地区，应及时调整相关政策，加大财政扶持

力度，同时引导卫生人员向卫生资源匮乏地区流动，

促进供需平衡。例如河北省出台的《２００９年河北省

乡村医生承担基本公共卫生服务补助办法》中规定，

原则上每个行政村核定１所村卫生室承担公共卫生

服务。服务人口小于 ２０００人的，安排乡村医生 １

名；服务人口超过２０００人或服务半径超过 ３公里

的，可适当增加乡村医生名额，但一个行政村最多不

超过２人。
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