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我国多层次医疗保障与医疗资源配置的耦合协调关系
研究
张奇林* 欧阳娅婷

武汉大学政治与公共管理学院 湖北武汉 430072
【摘 要】目的：分析多层次医疗保障与医疗资源配置的耦合协调关系，揭示两系统协调发展的障碍因素

与空间差异动态演变特征。方法：基于我国 31个省份（除港澳台外）的面板数据，构建多层次医疗保障与医疗

资源配置指标体系，使用熵权法、耦合协调度模型、障碍度模型、Dagum 基尼系数等方法分析两系统的耦合协

调情况、障碍因素及空间分布特征。结果：我国多层次医疗保障与医疗资源配置的耦合协调度稳步提升，但整

体水平仍然偏低，且受多重障碍因素影响；两系统耦合协调度的整体空间差异呈下降趋势，这种差异主要是由

区域间差异导致的。结论：建议加强政策统筹与部门协作，提升耦合协调水平；构建高效医保支付机制，提升

医疗资源供给质量；实施区域差异化政策，促进区域均衡发展。
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Study on the coupling and coordination relationship between multi-level medical security and 
medical resource allocation in China
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【Abstract】 Objective： To analyze the coupling and coordination relationship between multi-level medical 
security and medical resource allocation， and reveal the obstructive factors and dynamic evolution characteristics of 
spatial differences in the coordinated development of the two systems. Method： Based on the panel data of 31 
provinces in China （excluding Hong Kong， Macao and Taiwan）， a multi-level medical security and medical resource 
allocation index system was constructed.  Entropy weight method， coupling coordination degree model， obstacle 
degree model， Dagum Gini coefficient and other methods were used to analyze the coupling coordination situation， 
obstacle factors and spatial distribution characteristics of the two systems. Result： The coupling and coordination 
degree of multi-level medical security and medical resource allocation in our country has steadily improved， but the 
overall level is still relatively low and is affected by multiple obstructive factors.  The overall spatial difference in the 
coupling coordination degree of the two systems shows a downward trend， and this difference is mainly caused by the 
differences between regions. Conclusion： It is recommended to enhance policy coordination and departmental 
collaboration to improve the level of coupling and coordination.  Build an efficient medical insurance payment 
mechanism and improve the quality of medical resource supply.  Implement differentiated regional policies to promote 
balanced regional development.
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随着健康中国战略的大力推进，我国正逐步建

立起以基本医疗保险为主体，医疗救助为托底，补充

医疗保险、商业健康保险、慈善捐赠等为补充的多层

次医疗保障体系［1］，在缓解因病致贫返贫、提升全民
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健康水平，进而实现共同富裕的道路上取得显著成

效。［2］与此同时，随着经济的持续发展与健康需求的

不断提高，我国医疗卫生机构数量、床位规模、卫生

技术人员等核心指标均实现跨越式增长［3］，医疗卫生

资源总量持续增加成为我国医疗卫生事业发展的重

要趋势［4］。医疗与医保系统协同整合是卫生健康领

域的重要议题，两者的共同目标是产出健康，即医疗

保障减轻就医负担以降低经济门槛，医疗资源确保

服务供给质量与可及性，最终实现“以健康为中心”

的目标。在此背景下，推动多层次医疗保障与医疗

资源配置高效协同发展，能够更好满足居民健康需

求，对于深化医疗卫生体制改革、构建高质量的医疗

卫生服务体系具有重要意义。

目前，学界关于医疗保障与医疗资源协同发展

的研究主要侧重于三医协同视角下医疗与医保联

动，集中于探讨医疗保障政策与医疗资源配置间的

相互影响。医疗保障与医疗资源是两个相互影响、

相互作用的复杂系统，高质量的医疗保障需要国家

不断提升医疗服务水平，主要表现为提高医疗卫生

资源供给质量［5］；而多层次医疗保障体系关乎医患两

方利益，能够通过差别化的待遇报销机制与医保支

付机制推动分级诊疗的实施［6］，引导需求侧形成合理

就医秩序，推动供给侧调整医疗卫生资源的结构与

流向，进而实现医疗资源再分配［7］。两者发展失衡则

会产生矛盾，影响医疗卫生系统的公平与效率。若

医疗保障水平偏低，可能导致群众看不起病，加剧医

疗资源可及性的不平等；保障水平过高，可能会诱发

过度医疗或资源浪费现象，导致医疗资源配置效率

下降。［8］医疗资源分布不均衡，则会影响医疗保障效

应的发挥，降低群众享受医疗保障的公平性与获得

感。［9］总体上看，目前学界对两者间相互作用水平、障

碍因素及优化策略缺乏定量研究和系统性探讨，特

别是缺少对于多层次医疗保障体系与医疗资源等其

他医疗系统的关系研究。

基于此，本研究使用 2012—2021年我国 31个省

份（除港澳台外）的面板数据，构建多层次医疗保障

水平与医疗资源配置水平的评价指标体系，测度这

两个系统间的耦合协调度，从多维时空视角揭示两

者耦合协调发展状况与差异性特征，并探究两者协

调发展的障碍因素，从而为提高医疗保障与医疗资

源配置匹配度、推动卫生健康事业高质量发展提供

理论支撑与政策启示。

1 资料与方法

1. 1 数据来源

本文的研究对象为全国除香港特别行政区、澳

门特别行政区和台湾省以外的 31个省级行政区，研

究主要内容为我国多层次医疗保障与医疗资源配置

耦合协调程度的动态演进趋势、地区差异及障碍因

素。由于 2022 年后部分指标数据缺失，因此选取

2012—2021年作为样本研究期。其中，多层次医疗

保障与医疗资源配置相关指标数据主要来源于

2013—2022年《中国统计年鉴》、2013—2017年《中国

卫生和计划生育统计年鉴》、2018—2022 年《中国卫

生健康统计年鉴》，健康险相关指标数据来源于国家

金融监督管理总局官网统计数据。

1. 2 研究方法

1. 2. 1 熵权法

为避免主观打分带来的随机性，本文使用熵权

法构建多层次医疗保障水平与医疗资源配置水平的

综合评价指标体系，并计算指标权重。一般而言，指

标信息熵越小，其变异程度越高，在测度过程中能够

提供的信息越多，权重也就越大。［10］熵权法的具体操

作步骤如下：

首先，采取无量纲化的方式对指标进行标准化，

正向指标和负向指标的标准化公式分别为：

X'ij = Xij - minXj

maxXj - minXj
（1）

X'ij = maxXj - Xij

maxXj - minXj
（2） 

其中，Xij 表示第 i 个样本第 j 项指标的原始值，

maxXj和minXj分别表示指标的最大值和最小值。

然后，假定每个系统中有m个样本，n个指标，计

算第 i个样本第 j项指标值的比重：

Yij = X'ij∑i = 1
m X'ij

（3）
计算第 j项指标的信息熵值：

ej = - 1
ln m∑i = 1

m (Yij ln Yij ) （4） 

确定第 j项指标的权重：

wj = 1 - ej∑j = 1
n (1 - ej ) （5） 

最后，根据权重和标准化指标构建多层次医疗

保障（SEC）与医疗资源配置（RES）的综合评价指标：

SECi = ∑j = 1
n (wj X'ij ) （6）
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RESi = ∑j = 1

n (wj X'ij ) （7）
1. 2. 2 耦合协调度模型

耦合协调度模型主要用于评估两个及以上相关

系统之间的协调发展情况，其测算主要包括以下

步骤：

计算多层次医疗保障与医疗资源配置的耦合系

数 C。C 越大，表明两者间的耦合程度越高，相互作

用越强。

Ci = 2 SECi × RESi

SECi + RESi
（8）

计算多层次医疗保障与医疗资源配置的协调度

T与耦合协调度D：

Ti = αSECi + βRESi （9）
Di = Ci × Ti           （10）

其中，α、β分别表示多层次医疗保障与医疗资源

配置的贡献系数，考虑到医疗系统与医保系统的重

要性相同［11］，因此设定 α=β=0. 5，满足 α+β=1。C 为

耦合度，T 为协调度，D 为耦合协调度，SECi、RESi 分

别表示多层次医疗保障与医疗资源配置的综合得

分，均介于 0~1之间。耦合协调度等级划分及类型如

表1所示。

1. 2. 3 障碍度模型

由于不同指标对多层次医疗保障与医疗资源配

置协调发展的影响程度存在差异，参考相关学者研

究［12-13］，引入障碍度模型识别和诊断制约两系统发展

的主要障碍因素。具体计算公式如下：

Oij = (1 - X'ij ) × wj × 100%∑j = 1
n [ (1 - X'ij ) × wj ] （11）

Oj = ∑j = 1
n Oij （12）

其中，X'ij 表示系统中第 j项指标经过标准化后的

值， wj 为第 j项指标的权重， Oij 和Oj 分别为各单项指

标和各子系统的障碍度。某一指标或子系统的障碍

度越大，则表明其对耦合协调度水平提升的阻碍作

用越强。

1. 2. 4 空间差异分解模型

本文将 31个省份分为东部、中部、西部及东北四

大区域①，采用 Dagum 基尼系数方法，将基尼系数进

行差异分解，以测度多层次医疗保障与医疗资源配

置耦合协调的地区差异，并进行深入的讨论分析。

根据 Dagum 提出的分解理论［14］，总体基尼系数 G 为

组内差异贡献（Gw）、组间差异贡献（Gnb）与超变密度

贡献（Gl）三部分之和，即 G=Gw+Gnb+Gl。具体计算过

程参见葛鹏飞等的研究［15］。G 为总体差异；Gw 为组

内差异，即某一区域内部的差异；Gnb 为组间差异，即

不同地区之间的差异；Gl 为超变密度，表示不同区域

交叉重叠部分的差异。一般而言，组间或组内的基

尼系数越小，组间或组内地区间的耦合协调水平差

异越小，协同性越强。

1. 3 指标体系设计

多层次医疗保障可分为基本层、补充层、托底层

三个层次。［16-17］基本层是普遍人群范围内的互助共济

与再分配，满足全体参保人的日常医疗需求，以基本

医疗保险为核心，大病保险为补充，从运行机制上

看，大病保险实质上可归于基本医保［18］，因此选取基

本医保相关指标来衡量；补充层是小范围内的选择

性医疗保障服务，满足部分人群的差异化需求，包括

商业健康保险、企业补充医疗保险、医疗互助等，选

取健康险相关指标来衡量；托底层是面向特定人群

的底线保障，为其提供相应的医疗福利，包括医疗救

助、慈善医疗等，由于现阶段慈善医疗规模较小且数

据不易获得，因此选取医疗救助相关指标来衡量。

医疗资源是指社会在提供医疗卫生服务过程中

使用和消耗的各种生产要素的组合，按属性可分为

物力、人力和财力资源。［19］而医疗资源配置的合理性

取决于医疗资源的投入与产出水平。［20］投入的充足

性和合理性将直接影响医疗服务的能力和水平；产

出是指医疗服务的效果与质量，产出的高低既取决

①   依据国家统计局的划分标准，将31个省份划分为四大经济区：东部地区包括北京、天津、河北、上海、江苏、浙江、福建、山东、广东和海南10省

（市）；中部地区包括山西、安徽、江西、河南、湖北和湖南 6省；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

夏和新疆12省（区、市）；东北地区包括辽宁、吉林和黑龙江。

表1　耦合协调度等级划分标准

发展阶段

低水平耦合

颉颃阶段

磨合阶段

较高水平耦合

高水平耦合

耦合协调度取值范围

［0，0. 1）    
［0. 1，0. 2）
［0. 2，0. 3）
［0. 3，0. 4）
［0. 4，0. 5）
［0. 5，0. 6）
［0. 6，0. 7）
［0. 7，0. 8）
［0. 8，0. 9）
［0. 9，1. 0］

耦合协调等级

极度失调

严重失调

中度失调

轻度失调

濒临失调

勉强协调

初级协调

中级协调

良好协调

优质协调
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于资源投入，同时也受到医疗技术、管理水平等因素

的影响。因此本文将医疗资源配置分为物力、人力、

财力三个维度，并选择相应的投入与产出指标来衡

量医疗资源配置水平。

参考以往的研究成果，遵循全面性、代表性和可

获得性原则，从基本层、补充层、托底层三个维度，选

取 12个指标构建多层次医疗保障水平的评价指标体

系［21-22］；从物力、人力、财力三个维度，选取 12个指标

构建医疗资源配置水平的评价指标体系。［23-25］然后，

使用熵权法确定医疗保障与医疗资源两个系统的指

标权重，具体指标及权重如表2所示。

2 耦合协调度时空演化特征分析

2. 1 综合指数水平分析

多层次医疗保障、医疗资源配置的综合指数是

根据熵权法中的标准化指标及权重计算而得，两系

统综合指数的变化趋势如图 1所示。2012—2021年

间全国医疗保障指数持续上升，这表明我国对医疗

保障的重视程度逐渐提升，医疗保障整体发展水平

正稳步提高。从四大地区来看，2015年前，西部地区

医疗保障指数处于最高水平，此后东部地区指数大

幅增长，与西部地区指数较为接近。2016 年前，中

部、东北地区的指数相对较低且增速较慢，中部地区

指数略低于东北地区，2016年后，两地区指数增速明

显加快，但仍低于全国平均水平，说明当地医疗保障

体系有待健全和完善。在多重保障综合作用下，各地

区医疗保障水平与经济发展水平不完全成正比，还会

受到政策支持、人口年龄结构等多种因素影响。［26］

整体看来，我国多层次医疗保障体系建设取得了一

定的进展，但仍面临发展不平衡、不充分等一系列

挑战。［27］

2012—2021 年间全国医疗资源指数持续上升，

仅 2020年受新冠肺炎疫情影响有轻微下降，这说明

我国医疗资源总量持续增加，资源丰富程度与配置

效率不断提高。此外，在四大地区中，东部地区的医

疗资源指数始终处于最高水平且增长趋势明显，主

要得益于其强大的经济实力与完善的基础设施。中

表2　多层次医疗保障与医疗资源配置指标体系

系统层

多层次医疗保障

医疗资源配置

准则层

基本层

补充层

托底层

物力

人力

财力

指标层

基本医保密度（元/人）

基本医保覆盖率（%）

职工医保人均赔付（元/人）

居民医保人均赔付（元/人）

职工医保人均累计结余（元/人）

居民医保人均累计结余（元/人）

健康险密度（元/人）

健康险深度（%）

健康险规模（%）

救助密度（元/人）

救助覆盖率（%）

救助资金使用率（%）

医院密度（个）

床位密度（张）

入院人次数（人次）

出院者平均住院日（天）

病床使用率（%）

人均病床周转次数（人次）

卫生技术人员密度（人）

医师密度（人）

护士密度（人）

人均诊疗次数（人次）

政府医疗卫生投入（元）

人均卫生总费用（元/人）

计算方法

基本医保基金收入/年末常住人口数

基本医保年末参保人数/年末常住人口数

城镇职工医保支出/参保人数

城乡居民医保支出/参保人数

城镇职工医保基金累计结余/参保人数

城乡居民医保基金累计结余/参保人数

健康险保费收入/年末常住人口数

健康险保费收入/地区生产总值

健康险保费收入/人身险保费收入

医疗救助支出/年末常住人口数

医疗救助人数/年末常住人口数

医疗救助支出/医保基金支出

每千人口医疗机构数

每千人口医疗卫生机构床位数

病人住院次数的总和

出院者占用总床日数/出院人次数

实际占用总床日数/实际开放总床日数

出院人次数/平均开放床位数

每千人口卫生技术人员数

每千人口执业（助理）医师数

每千人口注册护士人数

总诊疗人次数/年末常住人口数

每千人口政府医疗卫生财政拨款

卫生总费用与年末常住人口数之比

方向

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

正

负

正

正

正

正

正

正

正

正

权重

0. 109
0. 065
0. 044
0. 123
0. 096
0. 012
0. 123
0. 091
0. 125
0. 064
0. 072
0. 076
0. 099
0. 046
0. 153
0. 020
0. 021
0. 041
0. 059
0. 078
0. 043
0. 113
0. 179
0. 148
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部和西部地区指数较为相近，由 2012年的 0. 20左右

上升到 2021 年的 0. 36 左右，增长平稳，这与当地积

极推行优质医疗资源扩容相关政策有关。相对而

言，东北地区指数水平最低，但整体也呈现增长趋

势，从 2012年的 0. 17增加至 2021年的 0. 30，说明该

地区的医疗资源较为匮乏，与当地居民的医疗需求

还存在一定的差距。

2. 2 耦合协调度测算结果

2. 2. 1 整体层面

如表 3所示，我国多层次医疗保障与医疗资源配

置的耦合协调度从 2012年的 0. 368增加至 2021年的

0. 559，耦合协调等级从轻度失调提升至勉强协调状

态，整体呈现稳步上升的趋势。这说明两系统间的

相互作用和配合更加紧密，但仍有一定的提升空间。

近年来，国家出台的有关于医疗保障体系建设与医

疗资源优化配置的政策取得了较为明显的成效，例

如深化医疗卫生体制改革、推进医保支付方式改革、

加强医疗资源规划布局等，促进了多层次医疗保障

与医疗资源配置的协同发展。但与此同时，目前医

疗资源区域分布不均衡、结构不合理等现象仍然突

出［28］，多层次医疗保障体系中基本保障层水平偏低、

补充保障层功能发挥受限、各层次衔接不畅［29］，并且

两者在协同发展方面存在信息共享不足、管理机制

不完善等问题［30-31］。现有医疗资源供给与医疗保障

能力间的失衡状态，在一定程度上抑制了两系统的

协同效应。

2. 2. 2 区域层面

我国多层次医疗保障与医疗资源配置耦合协调

度存在明显的空间差异特征。如表 4 所示，2012—
2021年，两系统耦合协调度的空间演变格局由西部>
东部>中部>东北转变为东部>西部>中部>东北。其

中，东部和西部地区的耦合协调度始终高于全国平

均水平，而中部和东北地区则长期处于较低水平，中

部地区略优于东北地区。主要原因是东部地区凭借

优越的地理区位、雄厚的经济实力和对外开放的政

策红利，且医疗保障体系建设起步早、覆盖广，形成

了“资源—保障”协同发展的良性循环。［32］而西部大

开发等国家战略的实施，为西部地区提供了政策与

资金支持，同时西部地区因人口密度较低，医疗资源

相对充裕，加之作为多层次医疗保障政策的重点倾

斜区域，其基本医疗保险覆盖率和医疗救助水平也持

续提升。［22］ 2016年后中部地区的耦合协调度增速明

显加快，可能是因为随着中部崛起战略的实施，中部

地区的经济社会发展水平不断提升，为缩小医疗资

源与医疗保障水平的区域差异奠定了物质基础。东

北地区耦合协调度一直处于最低水平，主要是源于

经济转型受阻与人口持续外流的双重压力，制约了

医疗基础设施建设与基本公共服务供给，使得区域

医疗资源与医疗保障体系的可持续发展面临严峻

挑战。［33］

2. 3 障碍因子分析

2. 3. 1 准则层

研究期内两系统准则层的障碍度及均值如表 5
所示。在多层次医疗保障中，基本层、补充层、托底

图1　全国及四大地区医疗保障与医疗资源综合指数变化趋势

表3　2012—2021年全国平均耦合协调度及对应等级

年份

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

耦合协调度

0. 368
0. 389
0. 406
0. 426
0. 448
0. 483
0. 507
0. 531
0. 542
0. 559

耦合协调等级

轻度失调

轻度失调

濒临失调

濒临失调

濒临失调

濒临失调

勉强协调

勉强协调

勉强协调

勉强协调
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层的障碍度均值分别为 42. 87%、37. 24%、19. 89%，

可见基本层发展不充分是限制医疗保障能力提升的

重要原因。基本医保作为多层次医疗保障体系的主

体，虽然目前已基本实现广覆盖，但保障水平仍然不

足，尤其是在门诊保障、慢性病与重特大疾病保障方

面，报销范围和比例有限，难以满足群众日益增长的

卫生健康需要。［34］

在医疗资源配置中，物力、人力、财力的障碍度

均值分别为 32. 73%、28. 89%、38. 38%，可见财力不

足是医疗资源发展面临的现实问题。尽管近年来政

府对医疗卫生领域的投入不断增加，但与实际需求

相比仍存在较大差距，尤其是在中西部地区和基层

医疗机构，资金短缺问题尤为突出，直接影响着当地

医疗设备更新、基础设施建设以及医疗技术研发和

应用。［35］

2. 3. 2 指标层

研究期内两系统指标层障碍度均值排名前五的

障碍因素及对应的障碍度如表 6所示。在多层次医

疗保障子系统中，障碍度排名前五的指标分别为健

康险规模、居民医保人均赔付、健康险密度、基本医

保密度、职工医保人均累计结余，其障碍度均值分别

为 14. 83%、13. 18%、13. 01%、11. 21%、10. 19%。由

此可见，在基本层方面，个人缴费特别是居民医保个

人缴费标准过低导致整体筹资水平偏低，居民医保

的待遇水平偏低，同时职工医保基金紧张，穿底风险

较大；在补充层方面，健康险覆盖规模小，整体保费

收入存在较大提升空间，这些因素都可能导致医疗

保障体系发展不平衡与不充分。

在医疗资源配置子系统中，障碍度排名前五的

指标分别为政府医疗卫生投入、人均卫生总费用、入

院人次数、人均诊疗次数、医院密度，其障碍度均值

分别为 21. 24%、17. 14%、14. 05%、10. 87%、10. 28%。

由此可见，在财力方面，政府的医疗卫生投入水平偏

低，财政支持力度不足；在物力方面，医疗机构数量

仍然难以满足群众医疗需求，且部分地区医院分布

不平衡，住院医疗服务利用率不高；在人力方面，医

生诊疗质量和效率还有待提升。这些因素都在一定

程度上阻碍了医疗资源的合理配置和有序发展。

2. 4 空间差异分析

我国多层次医疗保障与医疗资源配置的耦合协

调度总体差异、区域内差异和区域间差异如表 7 所

示，两者的耦合协调度总体差异从 2012 年的 0. 050
降至 2021年的 0. 043，降幅达 14%，说明耦合协调度

的整体空间差异呈下降趋势。

2. 4. 1 区域内差异分析

从时间趋势看，东部地区各省份的耦合协调度

区域内部差异呈现先上升后下降趋势，中部、西部和

东北地区各省份的耦合协调度内部差异则呈现下降

趋势。其中，东部地区耦合协调度内部差异最大，均

值为 0. 064，其次是西部地区（0. 030）、中部地区

（0. 028）和东北地区（0. 013）。从变动量来看，中部

地区耦合协调度内部差异的下降幅度最大，从 2012

表4　2012—2021年分区域耦合协调度

年份

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
均值

东部地区

0. 366
0. 396
0. 415
0. 439
0. 481
0. 504
0. 525
0. 553
0. 557
0. 581
0. 482

中部地区

0. 352
0. 364
0. 385
0. 398
0. 416
0. 464
0. 487
0. 509
0. 527
0. 537
0. 444

西部地区

0. 386
0. 402
0. 418
0. 439
0. 449
0. 490
0. 512
0. 535
0. 547
0. 563
0. 474

东北地区

0. 340
0. 358
0. 372
0. 386
0. 404
0. 425
0. 462
0. 486
0. 502
0. 516
0. 425

表5　多层次医疗保障与医疗资源配置准则层障碍度（%）
子系统

多层次医疗保障

医疗资源配置

准则层

基本层

补充层

托底层

物力

人力

财力

障碍度

2012年

45. 36
36. 78
17. 86
31. 37
29. 48
39. 15

2021年

40. 58
38. 87
20. 56
35. 76
27. 98
36. 27

均值

42. 87
37. 24
19. 89
32. 73
28. 89
38. 38

表6　多层次医疗保障与医疗资源配置指标层障碍度（%）
子系统

多层次医疗保障

医疗资源配置

指标层

健康险规模

居民医保人均赔付

健康险密度

基本医保密度

职工医保人均累计结余

政府医疗卫生投入

人均卫生总费用

入院人次数

人均诊疗次数

医院密度

障碍度

2012年

13. 68
13. 08
13. 31
11. 41
10. 18
21. 56
17. 58
13. 88
10. 64

9. 03

2021年

16. 62
14. 36
12. 73
10. 84

9. 94
20. 38
15. 88
15. 10
11. 61
11. 49

均值

14. 83
13. 18
13. 01
11. 21
10. 19
21. 24
17. 14
14. 05
10. 87
10. 28

53



Chinese Journal of Health Policy， September 2025， Vol. 18 No. 9
年的 0. 033降至 2022年的 0. 020，降幅达 39. 39%，东

北地区耦合协调度内部差异下降了 31. 82%，西部地

区耦合协调度内部差异下降了 21. 21%，东部地区

2021年耦合协调度内部差异基本与2012年持平。

2. 4. 2 区域间差异分析

从时间趋势看，我国四大地区的耦合协调度整

体呈现下降趋势，其中，中部地区与西部地区的区域

间差异下降幅度最大，从 2012 年的 0. 041 降至 2021
年的 0. 027，降幅达 34. 15%，说明西部地区优质医疗

资源配置效率提升，医疗卫生事业和医疗保障体系

发展迅速［36］；其次分别为中部地区与东北地区

（31. 25%）、西部地区与东北地区（26. 19%）、东部地

区与西部地区（11. 76%）、东部地区与中部地区

（1. 92%）。东部地区与东北地区的区域间差异进一

步扩大，从 2012 年的 0. 055 升至 2021 年的 0. 060。
从区域间差异的数值大小来看，2021年，东部地区与

东北地区的区域间差异均值最大，为 0. 060，其后依

次为东部地区与中部地区（0. 051）、东部地区与西部

地区（0. 045）、西部地区与东北地区（0. 031）、中部地

区 与 西 部 地 区（0. 027）、中 部 地 区 与 东 北 地 区

（0. 022），这说明我国医疗保障与医疗资源的耦合协

调度区域间差异主要是由东部地区与东北、中部、西

部地区这三组区域间差异造成的。目前，我国东北、

中部、西部地区的耦合协调水平较东部地区还有很

大差距，区域间医疗水平差异问题仍然存在。

2. 4. 3 差异来源与贡献率分析

由表 7可知，在样本期内，区域间贡献率一直领

先于区域内贡献率和超变密度贡献率，平均贡献率

达到 45. 45%，说明我国多层次医疗保障与医疗资源

配置的耦合协调度总体差异主要由区域间差异导

致。区域内贡献率的波动范围为 24. 59%~26. 94%，

超变密度贡献率的波动范围为 16. 88%~34. 54%，二

者对医疗保障与医疗资源耦合协调度差异的影响相

对较小。

3 结论与建议

3. 1 加强政策统筹与部门协作，提高整体耦合协调

水平

研究结果显示，我国多层次医疗保障与医疗资

源配置间的协调发展程度处于过渡阶段的勉强协调

状态，仍存在较大提升空间。当前，我国医疗卫生服

务体系正逐渐由碎片化服务转向整合型服务，迫切

要求医疗与医保管理部门加强沟通协作，破除政策

壁垒，在发展理念、管理体制与技术保障等关键领域

实现深度协同。具体而言，在理念目标方面，应构建

统一的健康治理目标体系，坚持“以健康为中心”的

理念，贯彻落实“以基层为重点”“预防为主”等方针

政策，推动医保由单一费用管控向积极健康投资转

变。在管理体制方面，应由医疗与医保管理部门共

同负责制定支付制度改革方案，通过风险共担与激

励共享，形成良性协同治理格局；由医疗机构与医保

部门联合建立费用协商机制，参考实际成本数据与

医保支付能力，动态设定合理报销额度。［31］在技术保

障方面，应加快建立一体化健康信息平台，构建全国

及区域医疗保障与医疗资源的共享数据库，实现医

保、医院、药企等多方数据互联互通，提升协同管理

表7　多层次医疗保障与医疗资源配置耦合协调度的空间差异分析结果

地区差异分析

整体基尼系数

区域内差异

区域间差异

贡献率（%）

东部

中部

西部

东北

东—中

东—西

东—东北

中—西

中—东北

西—东北

区域内

区域间

超变密度

2012
0. 050
0. 060
0. 033
0. 033
0. 022
0. 052
0. 051
0. 055
0. 041
0. 032
0. 042

25. 306
46. 376
28. 318

2013
0. 054
0. 074
0. 028
0. 031
0. 016
0. 063
0. 054
0. 068
0. 040
0. 025
0. 038

25. 605
41. 015
33. 380

2014
0. 050
0. 064
0. 034
0. 031
0. 007
0. 058
0. 048
0. 061
0. 039
0. 029
0. 038

25. 853
39. 610
34. 537

2015
0. 055
0. 068
0. 034
0. 038
0. 003
0. 062
0. 054
0. 065
0. 046
0. 029
0. 045

26. 126
40. 539
33. 336

2016
0. 057
0. 067
0. 026
0. 039
0. 012
0. 068
0. 056
0. 072
0. 041
0. 025
0. 043

25. 025
58. 095
16. 880

2017
0. 050
0. 062
0. 030
0. 028
0. 013
0. 056
0. 046
0. 068
0. 033
0. 035
0. 041

24. 585
49. 204
26. 211

2018
0. 045
0. 064
0. 022
0. 029
0. 002
0. 053
0. 047
0. 062
0. 029
0. 023
0. 034

26. 940
44. 411
28. 649

2019
0. 043
0. 063
0. 021
0. 024
0. 016
0. 053
0. 044
0. 062
0. 027
0. 023
0. 031

25. 892
48. 768
25. 340

2020
0. 039
0. 051
0. 028
0. 025
0. 025
0. 045
0. 039
0. 051
0. 028
0. 032
0. 031

26. 746
39. 503
33. 751

2021
0. 043
0. 062
0. 020
0. 026
0. 015
0. 051
0. 045
0. 060
0. 027
0. 022
0. 031

26. 932
46. 940
26. 128
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效率与资源调配精准性。

3. 2 构建高效医保支付机制，提升医疗资源供给质量

障碍因子分析表明，基本层发展不充分是阻碍

医疗保障能力提升的重要原因，财力不足是制约医

疗资源合理配置的现实问题。由于医保系统主要通

过支付与补偿政策影响医疗系统，医疗系统主要通

过服务设计影响医保系统［11］，对此，应重点从障碍因

素入手，打通医疗与医保系统双向联动的关键堵点，

破除协同发展阻力。在医保领域，应优化基本医保

门诊保障机制与费用支付机制。深化职工医保门诊

共济保障改革，推进门诊智能化监管体系建设，盘活

存量资金，减轻大医院病床周转压力，以此推动供给

侧优化资源配置；实施医保支付方式精细化改革，根

据病组基准点数与医疗机构差异系数灵活调整支付

价格，对于基层医疗机构提高常见病、多发病的费用

结算力度，推动患者向基层分流；大力推进医保基金

对医疗机构的即时结算工作，同时搭建医保和商业

保险“一站式”结算平台，逐步实现一次性同步结算，

缓解医疗机构资金压力。在医疗领域，应推动财力

投入提质增效，优化服务流程。坚持基层导向，加大

对基层医疗机构设备、技术、人才的资金投入与支持

力度，并综合考虑地理半径及辐射人口密度，统筹布

局各级医疗服务机构，避免资源重复配置；将医疗投

入的重心由规模扩张转移至效率提升，加快推进医

疗大模型构建工作，通过人工智能辅助技术提高医

生诊疗效率与质量，拨付专项资金支持医疗机构开

展疾病预防和早期诊断技术项目，增加以预防为主

的公共卫生服务供给，减轻医保系统资金运行压力。

3. 3 实施区域差异化政策，促进区域间均衡发展

研究结果表明，我国医疗保障与医疗资源耦合

协调度存在较大空间差异，且主要是由区域间差异

导致。对此，应在医疗和医保领域实行区域差异化

政策，根据不同地区经济发展水平、人口结构和疾病

谱特点，制定差异化的资源配置和保障标准。东部

和西部地区整体协调发展程度较高但区域内差异较

大，应利用数字化手段合理规划医疗资源布局，依托

数字化管理平台建设与医疗大数据分析，对医疗机

构资源利用情况及群众医疗需求进行实时监控，实

现资源精准供给与合理调配，避免资源过度集中或

浪费；同时加快推进医疗保险省级统筹，缩小区域内

医保待遇差距。相对而言，中部和东北地区医疗医

保资源较为匮乏且协调发展程度偏低，应进一步加

大医疗医保资源投入，比如增设基层医疗机构、引入

先进医疗设备、培养专业医护人员等；同时逐步扩大

医保报销范围，简化报销流程，适度提高医疗保障水

平，确保患者能够获得更全面的医疗保障。［37］此外，

应充分发挥优势省份的辐射带动作用，建立东部地

区与其他地区的对口帮扶与协作机制，通过建立跨

区域的医疗联合体、专科联盟及远程医疗协作网，鼓

励跨区域医疗合作，促进区域间优质医疗资源共享，

并落实检查互认、异地结算等配套政策，提升医疗服

务的便捷性与可及性。
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