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高质量发展背景下我国基层医疗卫生资源配置的地区
差距及动态演进分析

——基于Dagum基尼系数分解与核密度估计
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【摘 要】目的：探讨 2009—2023 年我国基层医疗卫生资源配置的地区公平性状况及其动态演进规律。

方法：基于中国基层医疗卫生资源统计数据，运用Dagum基尼系数分解方法分析2009—2023年我国基层医疗卫

生资源配置的地区公平性差异，利用核密度估计方法探究资源配置的空间分布动态演进过程。结果：2009—
2023 年我国基层医疗卫生资源配置总量持续增长，机构数、床位数、人员数分别增长 15. 20%、65. 53%、

101. 83%，但区域间差异依然显著；不同类型资源配置公平性呈分化趋势，人员配置基尼系数从 0. 14 降至

0. 07，床位配置基尼系数从 0. 15 升至 0. 22，机构配置保持相对稳定；核密度估计显示人员配置从双峰分布转

变为单峰集中分布，床位配置分布更加分散。结论：我国基层医疗卫生资源配置存在人员配置公平性改善与

床位配置公平性恶化并存的分化现象。应建立分类施策的配置体系，实施区域协调发展策略，完善监测评估

机制，强化技术支撑。
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【Abstract】 Objective： To explore the regional equity status and dynamic evolution patterns of primary 
healthcare resource allocation in China from 2009 to 2023. Methods： Based on statistical data of China’s primary 
healthcare resources， the Dagum Gini coefficient decomposition method was used to analyze regional equity 
differences in primary healthcare resource allocation in China from 2009 to 2023， and Kernel density estimation was 
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employed to investigate the spatial distribution and dynamic evolution process of resource allocation. Results： From 
2009 to 2023， the total volume of primary healthcare resources in China continued to grow， with institutions， beds， 
and personnel increasing by 15. 20%， 65. 53%， and 101. 83% respectively， but significant regional disparities 
persist.  Different types of resource allocation showed divergent equity trends： the Gini coefficient for personnel 
allocation decreased from 0. 14 to 0. 07， while the Gini coefficient for bed allocation increased from 0. 15 to 0. 22， 
and institutional allocation remained relatively stable.  Kernel density estimation revealed that personnel allocation 
transformed from a bimodal distribution to a concentrated unimodal distribution， while bed allocation became more 
dispersed. Conclusion： China’s primary healthcare resource allocation exhibits a divergent phenomenon with 
concurrent improvement in personnel allocation equity and deterioration in bed allocation equity.  It is necessary to 
establish a differentiated allocation system with targeted policies， implement regional coordinated development 
strategies， improve monitoring and evaluation mechanisms， and strengthen technological support.

【Key words】 Primary healthcare resources； Regional disparities； Dynamic evolution； Dagum Gini Coefficient； 
Kernel Density Estimation

随着我国社会经济的快速发展和人口老龄化进

程的加速，公众健康需求日益增长，基层医疗卫生服

务作为医疗服务体系的基石，在保障公众健康、提升

医疗服务可及性方面扮演着重要角色。［1］合理配置基

层医疗卫生资源，对于促进区域间医疗公平性、缓解

群众“看病难、看病贵”问题具有不可替代的作用。［2］

自 2009年新医改启动以来，国家持续出台政策

推动基层医疗卫生事业发展，《关于深化医药卫生体

制改革的意见》等政策文件明确了健全基层医疗卫

生服务体系的目标。［3］《“十三五”卫生与健康规划》和

《“十四五”国民健康规划》进一步提出要优化基层医

疗卫生资源的配置，提升其公平性和可及性。［4-5］分级

诊疗制度的实施也强化了基层医疗卫生机构的服务

能力，提升了基层医疗资源的利用率。［6］政策推动取

得了一定成效，2023 年我国基层医疗卫生机构占全

部医疗卫生机构的比例高达 94. 9%，其诊疗人次占

总诊疗量的51. 8%。［7］

党的十九大报告提出“高质量发展”理念［8］，2025
年全国卫生健康工作会议进一步强调，要坚持从以

治病为中心向以人民健康为中心转变，推动资源向

基层倾斜，以基层为重点推进城乡融合和区域均衡

发展等。［9］基层卫生作为整个卫生服务体系的关键一

环，其高质量发展是建成优质高效整合型医疗卫生

服务体系、满足居民多元化健康需求的基础和

关键。［10］

然而，基层医疗卫生资源配置仍面临挑战，2023
年基层医疗卫生人员仅占卫生人员总数的 32. 5%［7］，
反映出资源配置结构性失衡的问题。基层医疗卫生

资源的区域分布仍存在显著差异，配置的公平性和

均衡化程度尚未达到高质量发展的要求。［10］这些问

题不仅影响全国医疗服务体系的整体效能，也制约

了卫生健康事业高质量发展目标的实现。因此，深

入研究基层医疗卫生资源配置的公平性现状、区域

差异表现及其动态演进过程，对推动基层医疗卫生

事业高质量发展具有重要的现实意义。

学术界对于基层医疗卫生资源配置公平性的研

究呈现出多层次、多维度的特征。从研究范围来看，

现有研究形成了宏观与微观并重的格局：宏观层面

的研究以全国为视角，通过构建涵盖人力、物力、保

障等多维度的评价指标体系，系统分析基层医疗资

源配置的时空演变规律，评估重大政策实施期间资

源配置公平性的变化，如李丽清等构建了涵盖卫生

物力、人力、保障资源三个维度的基层医疗资源失配

度评价指标体系［11］，刘木子等从人口和地理两方面

评估了“十三五”期间基层医疗卫生资源配置的公平

性水平［12］，为国家层面的政策制定提供了宏观依据；

微观层面的研究聚焦特定省域或市域，深入剖析西

部、经济发达地区等不同类型区域基层医疗卫生资

源配置的现状与公平性问题，分析分级诊疗等重大

制度改革对地方资源配置的影响，王传恒等分析了

山东省分级诊疗实施前后基层医疗卫生资源的变

化［13］，董晓欣等聚焦宁波市，评估其基层医疗卫生资

源的分布状况及其公平性［14］，为区域性政策调整提

供了实证支撑。从研究方法来看，集聚指数、基尼系

数、泰尔指数等定量分析方法已成为测度资源配置

公平性的成熟工具［15-17］，为跨地区、跨时期的比较分
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析奠定了坚实的方法学基础。

尽管已有研究揭示了区域间医疗卫生资源分配

的不均衡，但在差异的来源及成因分析方面仍显不

足。同时，多数研究对资源分布的动态变化趋势关

注较少，限制了对基层医疗卫生资源配置现状及演

变规律的深层理解。基于此，本文采用 Dagum 基尼

系数分解和核密度估计方法，系统分析我国基层医

疗卫生资源配置的地区差距及其分布的动态演进特

征，旨在揭示全国及区域层面的资源配置规律，为政

策制定提供实证依据，并为区域卫生资源配置公平

性的改进提供参考价值。

1 资料与方法

1. 1 评价指标体系

资源配置通常由人力、物力和财力构成，其中财

力资源最终体现为人力和物力资源的供给水平。［18］

本研究采用人力和物力资源来反映基层医疗卫生资

源的配置状况。具体而言：物力资源由每千人口基

层医疗卫生机构数和每千人口基层医疗卫生床位数

进行衡量。基层医疗卫生机构包括社区卫生服务中

心（站）、乡镇卫生院、村卫生室、门诊部、诊所（卫生

所、医务室、护理站）等。人力资源由每千人口基层

医疗卫生人员数进行衡量，包含卫生技术人员以及

村卫生室的乡村医生和卫生员。各指标计算公式

如下：

每千人口基层医疗卫生机构数（个）=基层医疗

卫生机构数/年末常住人口数*1 000
每千人口基层医疗卫生床位数（张）=基层医疗

卫生床位数/年末常住人口数*1 000
每千人口基层医疗卫生人员数（人）=基层医疗

卫生人员数/年末常住人口数*1 000
本研究以我国 31个省级行政区（除香港特别行

政区、澳门特别行政区和台湾省以外）为研究对象，

将其划分为东部（北京、浙江、天津、广东、河北、辽

宁、山东、上海、江苏、福建、海南）、中部（山西、河南、

吉林、湖北、黑龙江、江西、安徽、湖南）和西部（内蒙

古、甘肃、重庆、广西、宁夏、四川、贵州、青海、陕西、

云南、西藏、新疆）3个区域。［19］

“高质量发展”专有名词于 2017年十九大报告正

式提出，但其内涵和要求实际上是对 2017年之前政

策实践基础上的总结与深化。［20］2009年新医改以“保

基本、强基层、建机制”为核心，提出了健全基层医疗

卫生服务体系的要求，并强调了基层医疗卫生资源

合理配置的重要性，为后续高质量发展理念的形成

奠定了实践基础。［3］因此，本研究选择 2009年作为分

析的起点，既能完整反映基层医疗卫生政策的演进

脉络，也能运用高质量发展理念系统评估整个时期

的资源配置效果。

1. 2 数据来源

各省份的基层医疗卫生机构、床位和人员数据

来源于《中国卫生统计年鉴（2010—2012）》《中国卫

生和计划生育统计年鉴（2013—2017）》《中国卫生健

康统计年鉴（2018—2024）》，各省份年末常住人口数

据来源于《中国统计年鉴（2010—2024）》。
1. 3 研究方法

1. 3. 1 Dagum基尼系数及其分解

Dagum基尼系数及其分解方法能够在传统基尼

系数和泰尔指数的基础上，充分考虑子群样本分布

及数据间的交叉重叠情况，从而实现差异来源的深

入分解，具有较高的准确性和解释力。［21］因此，本研

究采用 Dagum 基尼系数及其分解方法，将总体基尼

系数分解为区域内差异的贡献、区域间差异的贡献

和超变密度贡献三个部分，超变密度指不同区域交

叉重叠部分带来的差异［21］，以此对我国基层医疗卫

生资源配置的总体差异及差异来源进行分析。

1. 3. 2 核密度估计

核密度估计作为一种非参数统计方法，在评估

数据分布形态的动态演变方面具有显著优势，能够

直观展示随机变量的分布位置、形状特征、延展程度

和极化现象，因此被广泛应用于不均衡分布的研究

分析。［22］从核密度分布曲线的特征来看，曲线峰值的

左右移动反映了所测地区基层医疗卫生资源水平的

变化趋势，峰值右移表示资源增加，左移则表示资源

减少；曲线峰值的高度体现了资源集中程度，峰值越

高说明资源配置越趋于集中；曲线尾部的延展长度

反映了区域内部差异的大小，尾部越长表示内部差

异越显著；多峰分布的出现及次峰的高度则揭示了

资源配置的极化特征，峰值数量越多、次峰越突出，

说明极化现象越明显。［23］因此，本研究采用核密度估

计方法中的高斯核函数形式，从全国及东、中、西三

大区域的分布位置、扩展形态及极化现象等角度，分

析我国基层医疗卫生资源配置的绝对差异及其动态

特征。

本研究选择 2009 年、2012 年、2015 年、2018 年、
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2021年、2023年进行展示，能够较好地反映我国医疗

卫生政策的重要阶段变化，其中 2009年为深化医药

卫生体制改革启动年，2015 年为“十二五”规划收官

年，2021年为“十四五”规划开局年，2023年为可获取

的最新数据年份，采用 3年时间间隔既能观察到资源

配置的中长期变化趋势，又能避免因年际间短期波

动影响对总体演进规律的判断，同时核密度图中展

示全部 15个年份会导致曲线过度重叠，严重影响不

同时期分布特征的识别和比较，选择 6个关键时间点

在保证分析准确性的前提下确保了图表的清晰度和

可读性。

本研究使用Excel 2017进行描述性统计分析，运

用 SPSSAU 进行 Dagum 基尼系数分析，运用 Stata 
14. 0进行核密度估计分析。

2 结果

2. 1 基层医疗卫生资源配置情况

2. 1. 1 基层医疗卫生资源配置的绝对数量

2009—2023 年，我国基层医疗卫生资源配置在

绝对数量上持续增长。全国基层医疗卫生机构数从

88. 22万个增至101. 62万个，增幅15. 20%；床位数从

109. 97 万张增至 182. 02 万张，增幅 65. 53%；人员数

从 245. 41万人增至 495. 30万人，增幅 101. 83%。人

员增长幅度最大，床位次之，机构相对较缓（表1）。

从区域分布看，2023 年东部地区在机构数

（39. 51万个）和人员数（212. 25万人）方面领先，中部

在床位数（66. 12万张）方面领先。从增长幅度看，机

构和人员配置方面东部增幅最大（23. 16%、127. 58%），

床位配置方面中部增幅最大（79. 38%）。

2. 1. 2 基层医疗卫生资源配置的相对数量

从每千人口资源配置水平看，2009—2023 年全

国基层医疗卫生资源配置呈增长趋势。其中，每千

人口机构数从 0. 67个增至 0. 72个，床位数从 0. 83张

增至 1. 29张，人员数从 1. 85人增至 3. 52人，增幅分

别为8. 39%、55. 74%和89. 89%（表2）。

从区域分布看，2023 年机构数方面，西部配置

（0. 78个）优于中部（0. 77个）和东部（0. 65个）；床位

数方面，中部（1. 58 张）和西部（1. 55 张）优于东部

（0. 93 张）；人员数方面，西部（3. 64 人）优于中部

（3. 45人）和东部（3. 49人）。从增长幅度看，中部机

构数和床位数增幅最大（分别为 11. 34%、81. 29%），

西部人员数增幅最大（102. 82%）。

2. 2 基层医疗卫生资源配置公平性情况

2. 2. 1 每千人口基层医疗卫生机构数

从每千人口基层医疗卫生机构数的基尼系数分

解结果来看（表 3），2009—2023年，总体基尼系数呈

现“上升—下降”的变化趋势：从 2009年的 0. 22上升

至2016年的0. 24，随后下降至2023年的0. 20。
从区域内差异来看，2023 年基尼系数从高到低

依次为东部（0. 22）、西部（0. 18）和中部（0. 13）。各

地区基尼系数均呈下降趋势，其中中部降幅最大。

从区域间差异来看，2023 年东—西部区域间基尼系

表1　2009—2023年基层医疗卫生资源配置绝对数量及增幅

区域

东部

中部

西部

全国合计

基层医疗卫生机构数（万个）

2009年

32. 08
29. 20
26. 94
88. 22

2023年

39. 51
32. 16
29. 95

101. 62

增长幅度（%）

23. 16
10. 17
11. 18
15. 20

基层医疗卫生床位数（万张）

2009年

39. 36
36. 86
33. 74

109. 97

2023年

56. 78
66. 12
59. 12

182. 02

增长幅度（%）

44. 26
79. 38
75. 20
65. 53

基层医疗卫生人员数（万人）

2009年

93. 26
86. 86
65. 29

245. 41

2023年

212. 25
143. 95
139. 10
495. 30

增长幅度（%）

127. 58
65. 73

113. 06
101. 83

表2　2009—2023年基层医疗卫生资源配置相对数量及增幅

区域

东部

中部

西部

全国平均

每千人口基层医疗卫生机构数（个）

2009年

0. 60
0. 69
0. 74
0. 67

2023年

0. 65
0. 77
0. 78
0. 72

增长幅度（%）

9. 12
11. 34

5. 83
8. 39

每千人口基层医疗卫生床位数（张）

2009年

0. 73
0. 87
0. 93
0. 83

2023年

0. 93
1. 58
1. 55
1. 29

增长幅度（%）

27. 82
81. 29
66. 77
55. 74

每千人口基层医疗卫生人员数（人）

2009年

1. 73
2. 06
1. 79
1. 85

2023年

3. 49
3. 45
3. 64
3. 52

增长幅度（%）

101. 64
67. 50

102. 82
89. 89
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数最高（0. 25），东—中部次之（0. 22），中—西部最低

（0. 17）。各组区域间差异均呈下降趋势。贡献率分

解显示，组间贡献率始终最高，2023年为 41. 18%；组

内贡献率保持在 30% 左右；超变密度贡献率相对稳

定，约25%。

2. 2. 2 每千人口基层医疗卫生床位数

从每千人口基层医疗卫生床位数的基尼系数分

解结果来看（表 4），2009—2023年总体基尼系数呈持

续上升趋势，从0. 15增至0. 22，增幅为51. 35%。

从区域内差异来看，三大地区的基尼系数均呈

上升趋势。东部基尼系数最高，2023年为 0. 26；中部

和西部均为 0. 16。中部增幅最大，为 49. 04%。从区

域间差异来看，各组区域间基尼系数均呈上升趋势。

2023 年东—中部差异最大（0. 31），东—西部次之

（0. 28），中—西部最小（0. 16）。贡献率分解显示，组

间贡献率从 34. 88% 上升至 51. 00%，成为主要贡献

因素；组内贡献率从 31. 20%下降至 27. 57%；超变密

度贡献率从33. 92%下降至21. 43%。

2. 2. 3 每千人口基层医疗卫生人员数

从每千人口基层医疗卫生人员数的基尼系数分

解结果来看（表 5），2009—2023年总体基尼系数呈逐

步下降趋势，从0. 14降至0. 07，降幅48. 18%。

从区域内差异来看，三大地区基尼系数均呈下

降趋势。2023 年中部基尼系数最低（0. 05），西部次

之（0. 07），东部相对较高（0. 08）。从区域间差异来

看，各组区域间基尼系数均呈下降趋势。2023 年三

组区域间差异基本趋于接近，均在 0. 07~0. 08区间。

贡献率分解显示，组间贡献率从 36. 78% 下降至

表3　每千人口基层医疗卫生机构数的基尼系数分解结果

年份

2009
2012
2015
2018
2021
2023

总体

0. 22
0. 23
0. 24
0. 23
0. 21
0. 20

组内基尼系数

东部

0. 24
0. 25
0. 24
0. 24
0. 22
0. 22

中部

0. 17
0. 17
0. 17
0. 17
0. 15
0. 13

西部

0. 18
0. 20
0. 20
0. 20
0. 19
0. 18

组间基尼系数

东—中

0. 23
0. 24
0. 24
0. 24
0. 23
0. 22

东—西

0. 26
0. 30
0. 30
0. 29
0. 26
0. 25

中—西

0. 19
0. 20
0. 20
0. 20
0. 18
0. 17

贡献率（%）

组内

31. 02
30. 44
30. 26
30. 52
30. 78
30. 84

组间

40. 61
47. 94
48. 05
44. 26
41. 37
41. 18

超变密度

28. 37
21. 62
21. 69
25. 22
27. 85
27. 98

表4　每千人口基层医疗卫生床位数的基尼系数分解结果

年份

2009
2012
2015
2018
2021
2023

总体

0. 15
0. 18
0. 19
0. 20
0. 21
0. 22

组内基尼系数

东部

0. 18
0. 22
0. 22
0. 23
0. 23
0. 26

中部

0. 10
0. 09
0. 12
0. 13
0. 14
0. 16

西部

0. 12
0. 14
0. 14
0. 13
0. 15
0. 16

组间基尼系数

东—中

0. 17
0. 22
0. 25
0. 27
0. 29
0. 31

东—西

0. 18
0. 24
0. 26
0. 26
0. 28
0. 28

中—西

0. 12
0. 12
0. 13
0. 13
0. 15
0. 16

贡献率（%）

组内

31. 20
28. 64
27. 39
26. 82
26. 89
27. 57

组间

34. 88
45. 35
50. 37
53. 44
54. 09
51. 00

超变密度

33. 92
26. 02
22. 25
19. 75
19. 02
21. 43

表5　每千人口基层医疗卫生人员数的基尼系数分解结果

年份

2009
2012
2015
2018
2021
2023

总体

0. 14
0. 12
0. 11
0. 09
0. 08
0. 07

组内基尼系数

东部

0. 13
0. 12
0. 10
0. 08
0. 07
0. 08

中部

0. 10
0. 06
0. 06
0. 06
0. 06
0. 05

西部

0. 13
0. 12
0. 12
0. 10
0. 08
0. 07

组间基尼系数

东—中

0. 16
0. 11
0. 10
0. 07
0. 07
0. 07

东—西

0. 15
0. 14
0. 14
0. 11
0. 09
0. 08

中—西

0. 12
0. 10
0. 09
0. 09
0. 08
0. 07

贡献率（%）

组内

30. 60
31. 81
31. 49
32. 33
32. 77
33. 40

组间

36. 78
36. 09
42. 40
41. 97
32. 78
26. 17

超变密度

32. 62
32. 10
26. 11
25. 70
34. 46
40. 44
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26. 17%，降幅最为显著；组内贡献率从 30. 60% 上升

至 33. 40%；超 变 密 度 贡 献 率 从 32. 62% 上 升 至

40. 44%。

2. 3 基层医疗卫生资源配置的分布动态及演进

2. 3. 1 全国层面基层医疗卫生资源配置的核密度估计

根据全国层面基层医疗卫生资源的核密度估计

结果（图 1），每千人口基层医疗卫生机构数分布峰值

从 2009 年的 0. 5 逐渐右移至 2023 年的 0. 6~0. 7 区

间，峰值高度从 1. 5上升至 1. 6。分布曲线呈现右偏

特征，尾部延伸至 2. 0左右，2021年后分布形态趋于

稳定。每千人口基层医疗卫生床位数分布峰值从

2009 年的 0. 9 持续右移至 2023 年的 1. 2~1. 3 区间，

峰值高度从 2. 0 降至 0. 7。分布曲线右偏程度逐渐

增强，各年份间分布形态差异明显。每千人口基层

医疗卫生人员数分布变化最为显著，从 2009年的双

峰特征（峰值 1. 5和 2. 0）转变为单峰形态，峰值持续

右移至 2023 年的 3. 9~4. 0 区间，峰值高度增至 1. 0，
分布变得更加集中；2018 年后峰值右移速度明显加

快。三类资源核密度分布均显示峰值右移的共同趋

势，但移动幅度和速度存在差异，人员数配置的变化

幅度最为显著。

2. 3. 2 不同区域基层医疗卫生资源配置的核密度

估计

东部机构数分布峰值从 0. 4~0. 5 区间右移至

0. 5~0. 6区间，呈右偏分布；床位数在 2021年和 2023
年出现多峰值现象；人员数峰值从 1. 3 右移至 3. 5，
峰值高度有所下降（图 2）。中部机构数分布峰值从

0. 7 右移至 0. 8~0. 9 区间，分布相对对称；床位数峰

值从 0. 8 右移至 1. 8，分布变得更为平坦；人员数峰

值从 2. 0 右移至 3. 5，峰值高度从 0. 8 增至 1. 3，分布

更加集中（图 3）。西部机构数 2009—2023年峰值位

置保持相对稳定，变化幅度较小，峰值高度略有增

加；床位数峰值从 1. 0 略移至 1. 2；人员数从双峰分

布（1. 5和 2. 0）转变为单峰集中分布（3. 8），变化最为

显著（图4）。

区域之间基层医疗卫生资源配置的分布动态及

演进存在明显差异。从动态演进趋势看，西部人员

配置改善幅度最显著，从 2009 年的 1. 5~2. 0 区间跃

升至 2023 年的 3. 8 附近；中部人员配置的峰值高度

提升明显，从 0. 8 增至 1. 3；东部资源总量虽有增长

但增幅相对温和，床位配置出现了从单峰向多峰的

转变。从分布形态演变看，东部保持右偏分布特征，

中部维持相对对称的分布形态，西部从双峰分布收

敛为单峰集中分布。

图1　全国基层医疗卫生资源核密度分布

图2　东部基层医疗卫生资源核密度分布
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3 讨论

3. 1 我国基层医疗卫生资源配置总量持续增长，但

区域间差异依然显著

本研究发现，我国基层医疗卫生资源在绝对数

量上实现了显著增长，增长幅度呈现人员数最大、床

位数次之、机构数相对较小的特征，这体现了资源供

给能力的不断增强。从相对数量配置来看，虽然中、

西部在每千人口机构数和床位数方面均高于东部，

但东部在绝对数量上仍然保持明显优势，这种区域

间差异反映出基层医疗卫生资源配置的区域协调性

有待提升，距离高质量发展的均衡协调发展要求还

有差距。这一发现与刘木子等［12］、祁鸽等［24］的研究

结论相一致。造成上述现象的原因是多方面的，从

政策维度来看，2009年医药卫生体制改革以来，国家

通过财政转移支付、对口支援政策、专项建设基金等

举措，显著增加了对中、西部基层医疗卫生的资源投

入。［25］《“十三五”卫生与健康规划》进一步明确了促

进医疗资源向中、西部倾斜，缩小区域间基本医疗卫

生服务差距的目标，这些政策的持续推进为中、西部

基层医疗资源的快速发展奠定了坚实基础。从经济

发展层面分析，这种现象反映了我国基层医疗卫生

事业从高速增长阶段转向高质量发展阶段过程中的

结构性调整，东部虽然经济相对发达，但其人口密度

大、流动人口数量多的特点在一定程度上稀释了人

均医疗资源水平。［26］而中、西部在国家政策倾斜支持

下，人均基层医疗资源配置水平得到了显著改善，体

现了高质量发展追求更加均衡、可持续发展的内在

要求。［27］

3. 2 基层医疗卫生资源配置的空间公平性呈现分化

趋势

研究结果显示，不同类型资源的配置公平性表

现出明显的分化特征，人员配置公平性显著改善，床

位配置公平性则呈现恶化态势。从高质量发展的评

价标准来看，人员配置公平性的显著改善体现了发

展成果更多更公平惠及全体人民的要求，符合“共享

成为根本目的”的发展理念；而床位配置公平性的恶

化则说明在推进高质量发展过程中，仍需要加强统

筹协调，避免发展不平衡问题的加剧。这一发现与

ZHANG等［28］研究结论一致。在人员配置方面，公平

性的显著改善主要源于人才培养政策的显著效应，

自 2010年国家启动全科医生培养计划以来，通过住

院医师规范化培训、在职人员全科医学转岗培训等

多种途径大幅提升了基层医疗人员供给水平［29］；人
员管理体制改革释放的制度红利，“县管乡用”“乡聘

村用”等管理模式有效打破了人员身份固化的桎

图3　中部基层医疗卫生资源核密度分布

图4　西部基层医疗卫生资源核密度分布
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梏［30］；激励政策的系统性设计显著增强了基层岗位

的吸引力，通过提高绩效工资总量、允许在核定总量

内实行自主分配、设立全科医生津贴、建立职称评审

制度等措施改善了人员收入和发展路径［31-32］。相比

之下，床位配置公平性恶化反映出不同的发展逻辑。

床位建设属于资本密集型投资，东部凭借雄厚的财

政实力和较强的融资能力，能够快速扩张床位规模；

而中、西部受限于财政约束，床位建设相对滞后［33］；
床位配置方面的专门政策和资金支持相对不足，更

多依赖各地自主规划和建设；基层医疗机构的功能

定位正在从传统的以住院服务为主向以预防保健、

常见病多发病诊疗和健康管理为主转变［34］，在转型

过程中，各地区对床位需求的认识和配置策略存在

差异可能影响了床位资源的配置格局。这些因素的

综合作用导致了人员和床位配置公平性呈现不同的

发展趋势。

3. 3 资源配置的空间分布格局反映政策效应差异化

特征

核密度估计结果显示，人员配置从双峰分布转

变为单峰分布且峰值持续右移，体现了发展的均衡

化趋势，符合高质量发展对协调发展的要求；机构

配置峰值稳步右移体现了基础设施建设的稳步推

进；床位配置峰值右移但分布更加分散则反映了发

展过程中的不平衡问题，同时区域内部差异呈现东

部波动较大、中部相对稳定、西部逐步集中的格局。

这一发现与WAN等［35］、ZHOU等［36］研究结论一致。

造成这种空间分布格局的原因可能在于不同区

域在高质量发展进程中的步调存在差异，东部经济

发达但内部差异较大，既有北京、上海等超一线城

市，也有相对欠发达的地区，在政策实施过程中响应

能力和执行效果分化明显，特别是床位配置方面出

现多峰分布现象；中部表现出较好的整体性和协调

性，能够实现相对一致的发展步调；西部在国家政策

扶持下正在加快追赶步伐，特别是人员配置从多峰

向单峰的转变体现了政策扶持的显著效果。［36］从高

质量发展对资源配置效率的更高要求来看，不同类

型资源配置的技术特征差异影响了分布动态的演变

模式，人员配置通过标准化培养体系能够实现相对

快速和均衡发展［37］；机构配置涉及规划布局和基础

设施建设，需要考虑服务半径、人口密度等多重因

素，配置调整相对缓慢但趋势明确；床位配置复杂性

最高，更加注重与服务功能、技术水平、人员的匹配，

在缺乏统一标准的情况下，各地区发展差异较大。［38］

健康需求的多元化和服务理念的转变也影响着资源

配置的空间格局。随着疾病谱的变化和健康观念的

更新，基层医疗服务正向预防保健为主转变，对不同

类型资源的需求结构发生了相应调整，其中人员配

置的集中化趋势反映了对高质量基层医疗人才的普

遍需求，机构配置的稳步右移体现了基层医疗服务

可及性的持续改善，而床位配置的分散化则可能反

映了各地区对住院服务需求认识的差异和服务模式

转型的不同步。［39］

本研究存在一定的局限性，主要基于机构数、床

位数、人员数等数量指标，对医疗服务质量、技术水

平等质量指标关注不足。同时侧重于供给侧的资源

配置分析，对需求侧的资源利用效率、患者就医行

为、满意度等涉及较少。未来研究应在现有数量指

标基础上，进一步纳入医疗服务质量、技术装备水

平、患者满意度等质量指标，构建更加全面的多维度

评价体系；同时加强需求侧分析，深入探讨资源配置

与服务利用效率、患者就医行为等的内在关联，以期

更加准确地评估基层医疗卫生资源配置的实际效果

和政策影响。

4 建议

4. 1 构建差异化资源配置政策体系，破解人员与床

位配置分化难题

针对人员配置公平性显著改善而床位配置公平

性持续恶化的分化趋势，应建立分类施策的政策框

架。深入贯彻党的二十届三中全会关于“促进优质

医疗资源扩容下沉和区域均衡布局”的要求，在人员

配置方面，持续深化全科医生培养体系，优化“县管

乡用”“乡聘村用”等柔性用人机制，构建优质人才向

基层流动的长效机制。在床位配置方面，建立中央

财政专项转移支付制度，重点支持中西部床位建设；

制定基层医疗机构床位配置国家标准，建立床位规

模与服务能力、技术水平相匹配的准入机制，避免盲

目扩张。

4. 2 因地制宜实施区域协调发展策略，构建医疗资

源共享新格局

基于不同区域资源配置空间分布的差异化特

征，实施精准化的区域发展策略。对于东部内部差

异较大的特点，建立省域统筹的资源配置协调机制，

通过医疗集团建设、专家定期巡诊、技术帮扶等方
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式，推动发达地区优质资源向落后地区辐射。对于

中部发展相对平稳的态势，着力提升资源配置内涵

和服务品质，加强基层医疗机构能力建设。对于西

部，在继续政策倾斜的基础上，探索符合当地实际的

资源配置模式，如建立“潮汐式”医疗援助等灵活模

式，发展多层次医疗服务共享体系，增强区域内生发

展能力。

4. 3 建立动态监测评估体系，优化资源配置效能

构建基层医疗卫生资源配置的全过程监管机

制，定期调查评估各地区闲置医疗资源状况，建立资

源供需信息发布平台，推动资源的合理流动和高效

利用。根据区域特点，统筹设立检验诊断、影像服

务、药品配送等专业化服务中心，形成区域医疗资源

协同发展格局。完善政策实施效果评估机制，及时

识别和解决资源配置中的新问题。创新绩效评价方

式，以医疗服务体系整体效能为导向，将资源共享程

度、服务质量提升、患者满意度等纳入综合考评，形

成利益共享、责任共担的协作机制。

4. 4 补齐数智技术短板，推进服务模式转型升级

顺应医疗服务数字化转型趋势，加强信息技术

在基层医疗资源配置中的应用。建设统一的区域医

疗信息平台，实现电子病历、健康档案等数据资源的

互联互通，发展覆盖城乡的远程医疗服务网络，形成

“基层检查、县级诊断、市级会诊、结果互认”的协同

诊疗模式。构建智能化的医疗资源调度系统，具备

资源监测、需求预测、智能匹配等功能。大力发展互

联网医疗服务，开展在线咨询、远程诊疗、健康管理

等创新业务，通过技术赋能提升基层服务水平和资

源使用效率，实现优质医疗资源的数字化延伸，促进

基层医疗卫生服务高质量发展。
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