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【摘 要】目的：构建全国基层卫生健康发展指数（PHDI），测度全国基层卫生健康发展绩效。方法：通过

专家咨询法构建指标体系框架，以综合赋权法确定指标权重。利用莫兰指数和泰尔指数分别衡量 PHDI 的空

间自相关关系和区域差异。结果：（1）PHDI分为公共责任、卫生资源和综合服务 3个维度，涵盖 14个指标。（2）
我国 PHDI呈持续递增趋势，由 2018年的 70. 46提升至 2022年的 83. 02，年均增幅 4. 19%。（3）2018—2022年全

国基层卫生健康发展在空间上呈现一定的集聚效应，指数得分高（低）的省份，相邻省份得分也高（低），但这一

空间正相关关系在减弱。（4）我国基层卫生健康发展区域内和区域间差异呈逐年缩小趋势，区域内部差异主导

了区域发展差异，且内部差异呈现“东部＞西部＞中部”的特征。结论与建议：全国基层卫生健康发展水平快

速提升，均等可及态势逐渐显现，但区域内仍存在差异；应将基层卫生发展指标监测与评估工作常规化和制度

化，并强化结果运用，加强区域内省份间的发展合作，促进基层卫生健康均衡发展。
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【Abstract】 Objective： To construct the Primary Health Development Index （PHDI） and measure the 
performance of primary health care development in China. Methods： The PHDI was established through expert 
consultation.  The indicator weights were determined using a comprehensive weighting method.  Spatial 
autocorrelation and regional disparities in PHDI were analyzed using Moran's I and Theil indices. Results： （1） The 
PHDI framework comprises three dimensions—public accountability， health resources， and integrated services—
covering 14 indicators.  （2） The PHDI exhibited sustained growth， increasing from 70. 46 in 2018 to 83. 02 in 2022， 
with an average annual growth rate of 4. 19%.  （3） Spatial clustering of PHDI was observed， where provinces with 
high （low） scores neighbored provinces with similarly high （low） scores， though this positive spatial correlation 
gradually weakened.  （4） Regional disparities in primary health care development showed continuous narrowing， 
with intra-regional differences dominating overall disparities.  Intra-regional variations exhibited as "Eastern ＞ 
Western ＞ Central".  Conclusions and suggestions： China's primary health care system has made rapid progress， 
with a growing trend toward more equitable access.  However， disparities within regions persist.  It is recommended to 
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routinize and institutionalize the monitoring and evaluation of primary health care development indicators， enhance 
evidence-based policy implementation， strengthen inter-provincial collaboration within regions， and promote 
coordinated resource allocation to support balanced development.

【Key words】 Primary Health Development Index； Comprehensive evaluation； Hybrid weighting method

1 引言

进入新时代，人民群众看病就医需求呈现多样

化和差异化特点，提供系统、综合、连续的医疗卫生

服务，不仅需要功能完备、结构合理、整合连续的卫

生服务提供系统，更需要构建一个强大的、公平可

及、为居民健康负责任的基层医疗卫生体系。只有

建立起强有力的基层医疗卫生体系，才能以较低成

本提供优质高效、以人为本的一体化服务。［1］

在过去的十五年里，我国基层卫生改革与发展

取得显著成效，但仍然面临区域发展不平衡、资源配

置不均衡、供需矛盾突出等问题［2］，尤其是基层防病

治病和健康管理能力依然不足。如何通过系统全面

的评价识别影响我国各地基层卫生健康发展的不利

因素，促进其高质量发展，是贯彻落实新时代“以基

层为重点”卫生健康工作方针的有效途径。通过评

估，提升基层卫生健康在政府决策议程上的优先级

更是一项重要工作。［3］鉴于此，本文试图通过构建全

国 基 层 卫 生 健 康 发 展 指 数（Primary Health 
Development Index， PHDI），综合评价我国基层卫生

健康事业的绩效。

目前，国内外已有很多研究机构或学者设计了

不同指标体系来评价不同行业领域发展。起步早、

研究较成熟且应用较广泛的有加拿大 Fraser研究所

开发的世界经济自由指数评价体系［4］、美国传统基金

会［5］和北京国民经济研究所构建的市场化指数评价

体系［6］，这些评价体系均是用多维度、多指标综合成

一个“指数”的方法评价经济发展状态，以此反映市

场化发展的进程。在卫生领域，2000 年世界卫生报

告中对全球 191个成员国的卫生系统绩效评价结果

进行排名。在国家层面，美国、英国、澳大利亚通过

卫生系统绩效评价的结果，将卫生系统发展和国家

整体发展战略结合起来进行综合评判。［7］我国卫生系

统评价研究起步于20世纪80年代［8］，主要分为两类：

一是针对机构层面的评估研究［9-13］，这类评估主要从

服务提供、经营状况、发展能力等三个维度构建评价

指标体系；二是针对城乡或某个区域的服务体系或

者某项医疗卫生服务内容开展评估研究［14-18］，评估运

用投入—过程—产出理论框架构建不同维度和数量

的指标体系，如北京市卫生健康委借鉴WHO的卫生

系统绩效评价理论框架并结合北京市卫生发展目标

定位，构建了北京市卫生发展绩效评价指标体系。［3］

纵观现有研究文献，存在以下三点不足：一是大

多评估的方法集中于专家咨询、文献研究和层次分

析法等，结果往往缺乏科学性与合理性［19］，不容易在

同行中达成共识；二是评估研究过于理想化，仅仅根

据评估目标和理论建立指标，并没考虑数据资料的

可获得性，导致评价研究仅停留在构建指标体系阶

段；三是构建的指标数量过多，造成评价信息过度重

叠、评价系统反应迟钝，导致“数字黑洞”发生。［20］整
体而言，国内卫生系统评估大多数研究停留在指标

体系构建层面，较少关注落地执行的可行性和可操

作性；过多关注指标的科学性和专业性，较少考虑引

领性和示范效应。基于此，本文有两个贡献：第一，

指标选取更有代表性且突出当前我国基层卫生健康

发展的工作重点，为落实“以基层为重点”的卫生健

康工作方针，引导全国各省份建立适应新时代要求

的基层卫生健康体系提供思路；第二，用综合赋权法

确定指标权重并通过评估为各省识别基层卫生健康

的短板弱项提供明确路径。

2 理论模型框架

世界卫生组织对于卫生体系评估主要集中于质

量、公平与绩效，但这一评价框架太笼统且缺乏敏感

性和可操作性，Roemer将卫生体系定义为“向公众提

供卫生服务的过程中实现的资源、组织、筹资和管理

的组合”。［21］本文将这一定义模型化为本文理论框

架，由公共责任、卫生资源、综合服务三个维度构成，

模型的假设条件是政府是构建卫生体系的主要责任

人，承担卫生体系的公共责任，包括投入、信息系统、

治理能力、激励机制等，通过一系列制度安排，形成

卫生资源，包括人力资源、设施设备等资源；卫生资

源依附于卫生组织（各级医疗卫生机构形成的卫生

服务体系），通过有效管理和卫生筹资，形成最终的
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服务产品（各种医疗服务），这些医疗服务将满足全

体居民的医疗服务需求（图 1）。从公共责任到卫生

资源形成，再到服务提供，均称之为卫生体系。

3 资料与方法

3. 1 指标构建方法

3. 1. 1 初始指标选择

全国 PHDI 指标选取过程中遵循以下原则：第

一，全面性原则。尽量全面和系统地把握我国当前

基层卫生健康发展的内涵与特点。第二，科学性原

则。符合卫生管理和卫生统计等专业的基本要求，

保证评价结果相对公正客观。第三，敏感性和数据

易获性原则。选取的指标具有敏感性和数据易获性

与连续性。

基于上述原则，以公共责任、卫生资源、综合服

务三个维度作为基本变量，结合国内外关于卫生体

系综合评价文献，并参考当前涉及我国基层卫生健

康领域的重点政策文件，形成 PHDI 的初始指标池，

包括公共责任维度 8 个指标、卫生资源维度 10 个指

标、综合服务维度10个指标。

3. 1. 2 德尔菲法

通过德尔菲法对初始指标开展专家咨询。专家

纳入标准如下：在卫生经济、卫生管理、基层卫生、公

共卫生或公共管理等研究领域工作 5年及以上，且具

有高级职称。专家咨询问卷主要包括专家基本情况

和指标体系打分表，各级指标评分由“重要性”“可操

作性”“熟悉程度”和“判断依据”四个维度构成（满分

为 5分）。首轮专家咨询获取指标打分数据和专家意

见，并将其纳入后续专家咨询问卷，通过再次指标数

据与意见收集，对指标进行筛选。以专家积极系数、

专家权威系数和肯德尔协调系数，作为专家打分整

体科学性和可信度的衡量标准；以指标综合得分均

数和变异系数为基础，采用界值法筛选指标。［22］

3. 1. 3 综合赋权法

针对指标权重确定，大多研究采用主观赋权法，

如层次分析法、专家打分法等［23-24］，部分研究采用了

客观赋权法，如主成分分析法［25-27］，加权综合指数

法［3， 28］。基于上述理论框架与指数构建原则，在现有

文献基础上，本文选择综合赋权法确定指标权重，客

观权重确定选择验证性因子分析法，通过构建“路径

图”，获得结构方程模型，并对结果不断进行修正，选

择通过验证的模型和拟合结果，确定最优模型，最后

得出有路径系数的指标体系，形成指标体系的客观

权重。主观权重确定首先根据指标体系制定问卷，

按照严格的专家咨询法进行问卷咨询来确定。结合

专家咨询获得主客观权重比例，并通过线性组合最

终确定指标体系的综合权重。

3. 2 指数测度方法

3. 2. 1 发展指数测度

在计算 PHDI 前，对原始数据做标准化处理，以

消除各指标的量纲差异。为了使各指标得分具有跨

年度可比性，在对各年度指标值做离差标准化处理

时，首先参考相关政策文件，确定各指标的理想值

Xbest作为最大值，并使用2018年的各指标原始值中的

最小值进行离差标准化处理：

Vht = Xht - Xmin - 2018
Xbest - Xmin - 2018

（1）
其中，Xht 为各个指标在 2018—2022年内的原始

值，将标化后的Vht 乘以 100就得到Vit，然后根据各指

标权重值计算指数，见公式（2）。具体来看，评价体

系包括总指数、公共责任指数、卫生资源指数、综合

服务指数，计算通过由下往上逐层加权求和，最终得

到 PHDI，为了更好地展示各省份在基层卫生健康发

展方面的改善情况，根据每年的总指数结果测度各

省份进步程度，见公式（3）。

It = V1t*-V 1t + V2t*-V 2t + … + Vit*-V it （2）
P2018 - 2022=（ It - 2022

It - 2018

4 -1）*100% （3）
3. 2. 2 空间自相关分析

本文使用 Moran 指数（Moran's I）进行空间自相

关分析，以检验基层卫生健康发展是否具有空间相

关特征，具体公式如下。

Moran's I = ∑
i = 1

n ∑
i ≠ 1

n

Wij ( xi - -x q )
S2∑

i = 1

n ∑
j ≠ 1

n

Wij xi xj /∑
i = 1

n ∑
j ≠ 1

n

xi xj

（4）

其中，n为空间单元数量，xi和 xj分别代表空间要

素 x在空间单元 i和 j中的值，x为要素 x的均值，Wij为

图1　基于Roemer模型构建的评价理论框架
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空间权重矩阵。Moran's I ∈［-1，1］，当 Moran's I＞0
时表示各地区呈正相关，当Moran's I=0或者接近0时

表示各地区空间上不相关，当Moran's I＜0时表示各

地区呈负相关。

3. 2. 3 区域差异性分析

参照国家统计局标准，将 31个省份（含新疆生产

建设兵团）划分为东、中、西部，并使用Theil指数衡量

PHDI的区域差异①，研究未涉及香港、澳门和台湾地

区。由于 Theil指数具有可加性，区域整体差异（TL）
是可分解为区域间差异（TLb）和区域内差异（TLw）。

各差异计算公式如下：

TL = 1
n ∑

i = 1

n yi
-y

log ( yi
-y

)；

TLb = ∑
k = 1

m nk

n (
-y

k
-y

) log (
-y

k
-y

)；

TLw = ∑
k = 1

m ( nk

n

-y
k

-y
) TLk （5）

其中，y 表示各省基层卫生健康发展水平，n 为

省份数量，nk为 k区域内省份的数量。

3. 3 数据来源

本研究数据来自四个方面：一是全国各省份卫

生健康统计年鉴，有 4个指标：与上年相比基层诊疗

人次比重变化幅度、执业（助理）医师占乡村医生的

比例、每千农村人口乡村两级医务人员数、每万人口

全科医生数；二是各省卫生健康行政部门的年度工

作报表，有 5个指标：乡镇卫生院/社区卫生服务中心

提供中医非药物疗法的比例、家庭医生签约服务全

人群覆盖率、重点人群家庭医生服务签约率、达到服

务能力标准的乡镇卫生院/社区卫生服务中心比例、

县域卫生健康综合信息平台建成率；三是各省份卫

生财务年报，有 2个指标：基层财政补助占政府卫生

支出比例、乡镇卫生院医务人员收入与县级医疗机

构人员收入比值；四是国家免疫规划信息系统、国家

基本公共卫生服务项目管理信息系统和民政部门，

有 3个指标：以乡（镇、街道）为单位适龄儿童免疫规

划疫苗接种率达到 90%的乡（镇、街道）占比、高血压

患者基层规范管理服务率、村（居）委公共卫生委员

会覆盖率。

运用验证性因子分析法确定客观权重的样本量

至少为测量项（量表题）数量的5倍［29］，因此本文收集

了 2018—2022年全国 31个省份（含新疆生产建设兵

团）14项指标2 240个观测值组成面板数据。

4 结果

4. 1 专家咨询结果

本研究共咨询专家22名，平均年龄为52. 96±5. 75岁，

其中来自高等院校的专家 10人（45. 45%），从事基层

卫生健康领域研究 5 年及以上的专家占比 85. 96%，

硕士及以上学历的专家占 76. 89%。四轮专家咨询

问卷回收有效率为 100%，专家积极性很高；各级指

标权威系数均值达 0. 86，表明专家对各项指标熟悉

程度较高；专家打分肯德尔协调系数由首轮的 0. 208
显著提升至第四轮的 0. 396（P＜0. 05），专家意见协

调程度较高，整体而言专家打分结果具备科学性和

可信度。

经过 4 轮专家咨询，共剔除初始指标 14 个，包

括：县域内就诊率、“两病”患者基层规范管理服务

率、居民 2周患病首选基层医疗卫生机构的比例、县

域内基层医疗卫生机构医保基金支出率等（综合得

分均低于 4分，部分指标变异系数大于 0. 25）；对 6个

保留指标的名称、计算公式进行调整。公共责任维

度从投入、机制、治理与支撑四个方面构建了 4项指

标；卫生资源维度则从人力、设施、综合能力方面构

建 4项指标；综合服务从医疗服务、基本公共卫生服

务等方面构建 6项指标（表 1）；各项指标综合得分区

间为4. 23~4. 89，指标变异系数区间为0. 05~0. 18，最
终指标体系专家意见较为一致。

4. 2 指标体系及权重结果

验证性因子分析显示，模型拟合的卡方自由度

比（χ2/df）为 1. 738（＜3 为理想值范围），近似误差均

方根（RMSEA）为 0. 076（＜0. 08 为可接受范围），比

较拟合指数为 0. 919（＞0. 90为可接受范围），总体而

言模型拟合较好。客观权重排在前三位的指标分别

是县域卫生健康综合信息平台的建成率（0. 148）、执

业（助理）医师占乡村医生的比例（0. 132）、每万人口

全科医生数（0. 125）。以专家咨询表中对指标重要

性评分计算主观权重，排在前三位的依次是达到服

务能力标准的乡镇卫生院/社区卫生服务中心比例

（0. 096）、基 层 财 政 补 助 占 政 府 卫 生 支 出 比 例

（0. 090）、与上年相比基层诊疗人次比重变化幅度

①   区域差异指东、中、西部在区域间和区域内的差异。东部地区包括北京、天津、河北、辽宁、上海、江苏、浙江、福建、山东、广东、海南；中

部地区包括山西、吉林、黑龙江、安徽、江西、河南、湖北、湖南；西部地区包括内蒙古、广西、重庆、四川、贵州、云南、西藏、陕西、甘肃、青

海、宁夏、新疆。
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（0. 087）；并得到主、客观权重占比分别为 42. 08%和

57. 92%。如表 1所示，在指标综合权重中，排在前三

位的分别是县域卫生健康综合信息平台的建成率

（0. 111）、每万人口全科医生数（0. 107）、执业（助理）

医师占乡村医生的比例（0. 103）。

4. 3 发展指数测度结果

从全国层面看，2018—2022年PHDI得分分别是

70. 46、72. 80、75. 55、80. 52 和 83. 02，指数得分年均

增长率为 4. 19%。从省份看，所有省份的发展指数

均呈增长趋势。将 PHDI得分分为 5个梯队，从第一

至第五梯队得分依次为［85，100］、［80，85）、［75，80）、

［70，75）、［0，70）。整体而言，2018年各省份PHDI主
要集中在四、五梯队，分别有 14 个和 15 个省份。第

二、三梯队分别有 1个和 2个省份，均来自东部，西部

省份主要集中在第五梯队，各省份PHDI跟经济发展

水平高度正相关。2020年，各省份PHDI主要分布在

第三、四梯队，省份数量分别为 15个和 12个，第二梯

队增加到了 4个省份，均在东部地区。中部省份主要

集中在第三梯队，西部省份主要集中在第四梯队。

2022 年，全国 PHDI 呈现显著增加，第一、二、三梯队

的省份数量分别是 9个、18个和 5个，所有省份（包括

兵团）均进入前三梯队。整体分布呈现东部地区主

要在第一梯队，中西部地区第二梯队分布基本均等

的格局（图2）。

为深入探究不同 PHDI 水平的维度特征，将

2018—2022年PHDI进行分维度讨论（图 3）。结果显

示，2022年全国基层卫生健康发展的公共责任指数、

表1　基层卫生健康发展评价指标体系

评价维度

综合服务

卫生资源

公共责任

维度权重

0. 309

0. 362

0. 329

评价指标

1. 与上年相比基层诊疗人次比重

变化幅度

2. 乡镇卫生院、社区卫生服务中

心提供中医非药物疗法的比例

3. 以乡（镇、街道）为单位适龄儿

童免疫规划疫苗接种率达到 90%
的乡（镇、街道）占比

4. 高血压患者基层规范管理服

务率

5. 家庭医生签约服务全人群覆

盖率

6. 重点人群家庭医生服务签约率

7. 每千农村人口乡村两级医务人

员数

8. 每万人口全科医生数

9. 执业（助理）医师占乡村医生的

比例

10. 达到服务能力标准的乡镇卫

生院、社区卫生服务中心比例

11. 基层财政补助占政府卫生支

出比例

12. 乡镇卫生院医务人员收入与

县级医疗机构人员收入比值

13. 县域卫生健康综合信息平台

的建成率

14. 村（居）委公共卫生委员会覆

盖率

指标权重

0. 046

0. 041

0. 039

0. 036

0. 089

0. 058
0. 051

0. 107
0. 103

0. 101

0. 088

0. 047

0. 111

0. 083

注：该图基于国家测绘地理信息局标准地图服务网站下载的审图号

为GS（2019）1833号的标准地图制作，底图无修改。

图2　2018—2022年全国基层卫生健康发展指数
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卫生资源指数及综合服务指数得分分别为 97. 56、
75. 99、88. 77。公共责任指数得分比 2018 年提高

36. 62 分；卫生资源指数得分比 2018 年提高 40. 86
分，在三个维度中提升最为显著；综合服务指数得分

比2018年提高16. 64分。

4. 3. 1 空间相关关系

2018—2022年全国PHDI的Moran's I 均大于零，

且均通过了 5%的显著性检验，表明我国基层卫生健

康发展存在空间正相关关系，即我国基层卫生健康

发展在空间分布上呈现出一定的集聚效应，PHDI较
高的省份被其他PHDI较高的省份所包围，相对较低

的 PHDI省份被较低 PHDI省份所包围。2018—2022
年全国 PHDI 的 Moran's I 整体呈先增后减趋势。具

体而言，先由 2018年 0. 363提升到 2019年的 0. 421，
此后持续降低至2022年的0. 253（表2）。

在空间分布上创建邻接权重矩阵，利用 Stata 软

件生成 2018 和 2022 年全国 PHDI 的 Moran 散点图

（图 4）。Moran散点图主要分为高—高（第一象限）、

低—高（第二象限）、低—低（第三象限）、高—低（第

四象限）。高—高和低—低分别表示PHDI高（低）的

省份其周边省份PHDI也较高（低）；低—高和高—低

表示PHDI较高（低）的省份其周边省份的PHDI较低

（高），从而表明地理位置相邻省份具有差异性。结

果表明，2018—2022 年我国基层卫生健康发展水平

在空间分布上呈现出一定的集聚效应，符合相邻省

份PHDI双高（双低）的情况。但与 2018年相比，2022
年的集聚效应发生了变化，低—高和高—低的省份

数量增加。

4. 3. 2 区域差异及分解

我国 PHDI 总体区域差异呈持续减小趋势，由

2018年的 0. 0347缩减至 2022年的 0. 0058，年均降幅

36. 10%，其中 2021 年相较上一年度降幅明显，达

67. 07%。将总体差异进行分解，我国 PHDI 区域内

和区域间差异与整体差异保持一致，呈现持续缩小

趋势；此外，区域内差异对区域整体差异的贡献度呈

先增后减趋势，且区域内差异对区域整体差异一直

起主导作用，持续稳定在75%左右（表3）。

表2　2018—2022年全国基层卫生健康发展指数的Moran指数

指数

Moran's I
Z值

P

2018年

0. 363
3. 502

＜0. 001

2019年

0. 421
3. 981

＜0. 001

2020年

0. 335
3. 172
0. 002

2021年

0. 263
2. 572
0. 010

2022年

0. 253
2. 453
0. 014

表3　2018—2022年中国基层卫生健康发展水平Theil指数及

其分解

年份

2018
2019
2020
2021
2022

总体

差异

0. 0347
0. 0257
0. 0225
0. 0074
0. 0058

区域内

差异

0. 0242
0. 0190
0. 0169
0. 0061
0. 0045

区域间

差异

0. 0105
0. 0068
0. 0056
0. 0013
0. 0013

东部

0. 0438
0. 0386
0. 0272
0. 0145
0. 0090

中部

0. 0075
0. 0045
0. 0035
0. 0022
0. 0018

西部

0. 0191
0. 0133
0. 0192
0. 0026
0. 0032

图3　2018—2022年全国基层卫生健康发展指数：总指数和

分维度指数

图4　2018和2022年省际基层卫生健康发展指数Moran散

点图
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进一步分解区域内差异，三大区域内部差异基

本呈现“东部＞西部＞中部”的排序。具体而言，东

部和中部区域内部差异逐年降低；西部区域内部差

异整体呈现波动下降趋势。

5 讨论与建议

5. 1 该指标体系具有科学性、合理性和可靠性

本研究基于 Roemer模型确定理论框架，结合国

内外相关文献、我国基层卫生健康发展实践与当前

重点任务，采用德尔菲法探索建立综合评价指标框

架，并通过综合赋权法计算指标权重，确定评估的核

心与重点，确保指标体系的科学性、合理性和可靠

性。同时，咨询专家分别来自北京、山东、江苏、重

庆、甘肃等省份，主要从事基层卫生、卫生管理等领

域的研究和实践工作，与研究内容有很强的相关性，

全部具有高级职称，表明专家具有丰富的理论基础

和实践经验。四轮咨询的权威系数均大于 0. 7，表明

了指标体系构建的可靠性。然而，任何指标体系构

建都有具有一定的局限性［30］，各地在使用该评价指

标体系时应结合当地实际情况进行调整和完善，有

效发挥综合评价机制“指挥棒”作用，并强化结果

运用。

5. 2 我国PHDI逐年提高，但不同维度的提高程度存

在差异

2022 年全国基层卫生发展指数得分比 2018 年

增加了 12. 56 分，且所有省份指数得分均在 75 分及

以上，与已有研究结果基本一致。［31］但分维度看，公

共责任和卫生资源维度的提高程度远超综合服务提

供维度。根据Roemer模型，如果缺乏合理、有效的激

励机制，即使卫生资源大幅度增加和公共责任持续

强化，也不会获得有效的服务能力。为此，需要科学

设计微观层面的激励约束机制以提升综合服务能

力，并逐步建立以健康结果为激励导向的评价

机制。［31］

5. 3 区域间均等化发展趋势逐渐显现，但区域内仍

存在差异

从全国层面看，相邻省份基层卫生健康发展的

空间正相关关系在减弱，基层卫生健康均衡发展趋

势逐渐显现。但区域内仍存在一定差异，东部区域

内差异明显大于中西部地区，这一结果与已有研究

一致。［32-33］有研究显示，区域内不同省份间在政府财

力、经济总量和产业结构上差异显著导致基层卫生

健康发展水平的空间非均衡格局。［34］为此，建议加强

区域内各省份之间的合作联动，通过强化区域内统

筹，搭建资源共享机制，组织区域内省份间的交流学

习合作互访，通过合作交流，促进区域内基层卫生健

康均等化发展。

作者贡献：苗艳青负责构思研究设计、文献综

述、撰写文章；吴佩林负责数据收集与整理、协助完

成论文的撰写与修改；陈文晶负责数据分析；诸宏明

负责研究设计、对文章的知识性内容进行审阅。
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