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我国重症医学科（IntensiveCareUnit,ICU）发展
较晚，起源于20世纪 80年代初期。2006年，中华医
学会重症医学分会印发的《中国重症加强治疗病房

（ICU）建设与管理指南》 [1]，标志着我国ICU的建设已
得到了迅猛发展。但医疗水平不平衡，经济欠发达的

我国西北部与经济较为发达的东南部ICU发展情况存在
较大差距。重症床位资源的配备作为反映ICU发展的重
要组成部分，数量是连接ICU医护人员以及医疗设备配
备的纽带。本研究应用基尼系数、泰尔指数对我国

“十三五”时期的重症床位资源配置状况进行分析，从

而发现在资源配置过程中存在的问题，为卫生行政部

门优化重症床位资源配置提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 资料来源

本研究中2015—2019年重症床位数据来源于国家

卫生健康委医政医管局“医疗机构设置规划指导原

则”项目；2020年重症床位数据来源于《2021中国卫
生健康统计年鉴》；各省份总人口数量、地区生产总值

均来源于历年的“中国统计年鉴”；行政区域土地面积

来源于历年的“中国城市统计年鉴”和全国行政区划

信息查询平台。

本研究按照通用标准将我国划分为6大地理区域：
华北地区（北京市、天津市、河北省、山西省、内蒙

古自治区）、东北地区（辽宁省、吉林省、黑龙江

省）、华东地区（上海市、江苏省、浙江省、安徽省、

福建省、江西省、山东省）、中南地区（河南省、湖北

省、湖南省、广东省、广西壮族自治区、海南省）、西

南地区（重庆市、四川省、贵州省、云南省、西藏自

治区）、西北地区（陕西省、甘肃省、青海省、宁夏回

族自治区、新疆维吾尔自治区）。

1.2 研究方法

有关资源配置公平性分析的方法已经积累了许

多，除了常用的基尼系数与洛伦兹曲线、泰尔指数

外，还有极差法、集中指数、聚集度、莫兰指数、变

异系数等，研究方法成熟、精确度高，且广泛应用于

卫生健康领域。已有研究证明，基尼系数和泰尔指数

可以较好地反映卫生资源分布公平性状况[2]。考虑到本

研究以分析重症床位资源配置公平性变化趋势为权
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重，故而选择基尼系数及泰尔指数作为研究方法，并

以地理面积、人口分布和经济水平[3-4]3个维度进行泰尔
指数和基尼系数的计算。

1.2.1 泰尔指数。泰尔指数用于衡量社会或区域间收

入的公平性，目前已被广泛应用于卫生资源配置公平

性研究中。泰尔指数可取值 [0，1]，泰尔指数值越
小，表明资源配置差异越小，公平性相对越好。泰尔

指数具有良好的可分解性，可分为区域内和区域间差

异，衡量各自产生的差异对总体差异的贡献[3]。泰尔指

数计算公式为：

T=∑i=1
n Pilog

Pi

Yi
式1

式1中，T为重症卫生床位资源配置的总泰尔指
数，其中Pi表示各省份人口数（地理面积、GDP）占全
国总人口数（地理面积、GDP）的比重，Yi表示各省份

重症床位数占全国重症床位数总量的比重。

总泰尔指数可做如下分解：

T总=T组内+T组间 式2

T组内=∑g=1
k PgTg 式3

T组间=∑g=1
k Pglog

Pg

Yg
式4

式2~式4中，T组内表示各地区内部重症床位资源
配置差异，T组间 为各地区之间重症床位资源配置差
异， Pg为各地区人口数（地理面积、GDP）的比重，
Yg为各地区重症床位数占全国重症总床位数的比重，

Tg为各地区泰尔指数。将总泰尔指数分解为组间、组

内泰尔指数，并计算其各自的贡献率，反映组内差异

和组间差异对总差异的影响程度。

1.2.2 基尼系数。基尼系数起初主要是用来评价社会

居民收入分配公平性的方法，近年来被广泛应用于研

究卫生资源配置公平性的评价，基尼系数取值范围为

[0，1]，基尼系数越小，表示资源配置差异越小，公平
性越高。参照经济学基尼系数标准，基尼系数＜0.2为
绝对公平，基尼系数≥0.2且＜0.3为较公平，基尼系数
≥0.3且＜0.4为基本合理，基尼系数≥0.4且＜0.5为差
异较大，基尼系数≥0.5为悬殊[4]。国际上以0.4作为不
公平的警戒线[5]。本研究采用的基尼系数计算公式如下：

G=∑i=1
n WiYi+2∑i=1

n Wi(1-Vi)-1 式5

式5中，G为基尼系数，n为地区数目，Wi为各地

区人口（地理面积、地区生产总值）占全国总人口

（地理面积、地区生产总值）的百分比；Yi为各地区重

症床位资源占全国重症床位资源的百分比；Vi为人均

（各地区每万平方千米重症床位资源、每千亿地区生产

总值）重症床位资源从小到大排序的累计。

2 结果

2.1 各地区重症床位资源分布情况

由表1可知，2015—2020年我国医院重症床位数总
量呈现逐年上升趋势，从39016张升至63519张，增
幅62.80%。从按地理面积配置情况来看，各地区每万
平方千米重症床位数均呈现逐年上升趋势，但两极分

化严重，其中华东地区 （249.82） 和中南地区
（206.61）较高，西北地区（14.55）最低，华东地区比
西北地区相差17倍以上。按人口的配置情况来看，我
国每百万人口重症床位数从28.25升至45.05，各地区均
呈现逐年上升趋势。截至2020年，每百万人口重症床
位数中南地区（49.22）配置最高、东北地区（34.51）
配置最低，各地区差异较小。从按经济水平的配置情

况来看，除西南地区略有下降外，其他5大区每千亿元
地区生产总值重症床位数总体均呈现上升趋势。截至

2020年，每千亿元地区生产总值重症床位数西北地区
（84.87）最高、华东地区（52.19）最低，各地区配置
情况差异较小但增幅差异较大。

2.2 各地区重症床位资源公平性变化趋势

2.2.1 泰尔指数分析结果。表2显示了2015—2020年
我国各大区重症床位资源基于地理面积、人口分布、

经济水平配置的泰尔指数。按人口、经济水平配置公

平性较好，按地理面积配置公平性较差。我国重症床

位资源差异贡献率组内均远高于组间，说明各地区内

差异是我国重症床位资源配置存在差异的主要原因，

尤其是按人口数量和经济水平配置存在的差异。按地

理面积配置的公平性来看，总泰尔指数远高于按人口

分布、经济水平配置的重症床位资源，总泰尔指数呈

现先上升后下降的趋势。华东地区泰尔指数最低，仅

有华东、西南两个地区的泰尔指数呈现下降趋势。

按人口配置的公平性来看，总泰尔指数小幅度波

动基本维持稳定且略有下降，2020年按人口配置的公
平性达到最优，这说明我国重症床位资源按人口配置

的公平性有所提高。华北地区泰尔指数最低，华东、

西北地区泰尔指数呈现逐年下降的趋势；东北、西南

地区泰尔指数呈现先增后降的趋势；华东、中南地区

呈现上升趋势。

按经济水平配置的公平性来看，总泰尔指数稍有

波动，但基本维持稳定，东北地区泰尔指数最低，仅

有西北地区泰尔指数总体呈现下降趋势，东北地区泰

尔指数总体呈现先增后降的趋势，其他地区泰尔指数

总体均呈现上升趋势。

2.2.2 基尼系数分析结果。表3显示了2015—2020年
我国各大区重症床位资源按地理面积、人口分布、经

济水平配置的基尼系数。按地理面积配置的基尼系数

波动幅度较小，集中在0.690~0.695之间，处于“公平
性悬殊”状态。按人口配置的基尼系数有所波动，但
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总体呈现下降趋势，这说明按人口配置的公平性在逐

渐改善，于2020年达到最优（0.135），处于绝对公平
状态。按经济水平配置的基尼系数总体呈现上升趋

势，按经济水平配置的公平性虽为较公平状态，但公

平性未有所改善反而逐渐降低。

3 讨论

3.1 重症床位资源总体呈现增长趋势，但人均拥有量

不足

我国重症床位资源呈现逐年增长趋势，从2015年
（39016张）至2020年（63519张）重症总床位数增长
幅度达到62.80%。研究结果显示，全国平均每百万人
口重症床位数由2015年的28.25张升至2020年的45.04
张。除宁夏回族自治区外，各地区重症床位资源均得

到了增长。但我国重症床位的配置水平与发达国家相

比仍存在较大差距，与经济合作与发展组织（OECD）
国家近几年重症床位资源配置相比，我国2020年每百
万人口重症床位数（45张）仅略优于新西兰2019年
（36张）、墨西哥2017年（33张）水平。与我国2020年
人均GDP（10504美元）接近的国家：墨西哥（2017
年：9863美元）、波兰（2019年：15595美元）、智利
（2018年：15925美元）、匈牙利（2018年：16151美
元）相比，中国2020年每百万人重症床位数（45张）
均不及波兰（101张）、智利（73张）、匈牙利（112
张）。以上OECD国家每百万人口重症床位数数据来源
于OECD官方网站。

本研究纳入分析的重症床位数仅为我国医院ICU床
位数，并未包括医院中其他科室的重症床位数，所以

本研究计算出的人均重症床位资源拥有量低于实际拥

有水平，但依然与OECD国家存在一定的差距。截至
2020年，我国华北 （40.39）、西南 （39.69）、东北
（34.51）地区每百万人重症床位数均不及全国平均水平
（45.04），按省份划分每百万人重症床位拥有量排序后
十名的省份有：西藏（19.67）、吉林（25.34）、宁夏
（29.13）、 山 西 （31.26）、 云 南 （32.53）、 上 海
（32.76）、黑龙江 （35.00）、陕西 （36.06）、内蒙古
（36.41）、湖南（36.69），我国部分地区的重症床位资
源人均拥有量亟待进一步发展。按照相关文件要求，

重症床位需配备先进、齐全的医疗设施设备，且明确

要求ICU专科护士的固定编制人数与床位数之比为2.5~
3:1以上[1]。为达到政策文件中对重症床位相匹配的人

力、物力、医疗设备配备要求，需要投入巨大资金成

本。造成人均重症床位不足的主要原因是经济配套不

足，重症监护病房中所有的投入均来自医院自身盈利

创收，政府并未给予相应的经费支撑，所以需充分结

合当地医院功能定位考虑重症床位资源配置情况。

3.2 结合突发重大公共卫生事件的防控工作，推行重

症床位资源实现平急结合

众所周知，重症医学人员成为此次突发重大公共

卫生事件中的主力军，努力救治重症、危重症患者，

以降低死亡率[2]。有研究表明，为了应对突发重大公共

卫生事件所导致的重症患者对床位需求的增加，重症

监护病床容量可能会增加近3倍[5-6]。突发重大公共卫

地区

华北

东北

华东

中南

西南

西北

北京

天津

河北

山西

内蒙古

辽宁

吉林

黑龙江

上海

江苏

浙江

安徽

福建

江西

山东

河南

湖北

湖南

广东

广西

海南

重庆

四川

贵州

云南

西藏

陕西

甘肃

青海

宁夏

新疆

每万平方千米

重症床位数

2015年
27.22
29.74

156.23
121.14
21.99
8.51

386.33
340.69
97.89
49.13
5.04

75.65
22.43
17.48

605.58
215.63
296.19
104.65
88.84
50.05

217.15
238.56
91.64
66.40

192.27
52.02

281.71
114.11
45.79
61.36
23.12
0.32

31.57
12.51
3.11

36.05
6.04

2020年
43.79
43.60

249.82
206.61
34.91
14.55

634.67
452.49
175.87
69.52
7.36

113.25
31.96
25.24

1285.29
304.76
390.64
195.04
136.96
117.13
353.95
461.34
151.92
115.09
286.34
83.68

493.91
144.90
74.19
96.38
39.44
0.60

69.34
22.96
4.32

31.63
9.58

每百万人口

重症床位数

2015年
25.00
22.01
30.71
29.97
26.06
27.76
28.98
28.21
24.86
21.91
24.43
25.68
16.42
21.65
15.62
27.46
51.70
24.42
27.69
18.75
34.99
40.50
27.56
21.39
29.59
25.80
22.75
30.62
27.45
29.15
19.15
11.82
16.93
22.91
37.61
32.46
46.62

2020年
40.39
34.51
47.71
49.22
39.69
45.81
47.60
38.93
44.11
31.26
36.41
39.32
25.34
35.00
32.76
38.54
63.82
44.72
40.64
43.53
55.33
76.00
46.48
36.69
40.75
39.65
37.25
37.21
43.56
44.01
32.53
19.67
36.06
42.02
50.76
29.13
67.88

每千亿元地区

生产总值

重症床位数

2015年
42.35
39.90
47.49
62.87
73.37
70.44
27.55
24.55
61.26
60.39
33.42
38.86
30.51
50.65
15.28
32.56
72.14
66.71
42.46
50.29
54.79

106.18
54.55
48.96
47.46
73.86
58.06
59.81
74.87

102.93
65.57
38.00
36.12
85.12
89.78
76.24

119.25

2020年
56.34
66.33
52.19
72.39
69.12
84.87
28.86
38.34
90.92
61.81
50.40
66.61
49.39
81.03
21.06
31.81
63.89
70.58
38.52
76.56
76.91

137.37
61.46
58.35
46.44
89.81
68.14
47.75
75.02
95.25
62.64
37.84
54.47

116.56
100.14
53.56

127.41

表1 我国各地区重症床位资源在2015年、2020年的分
布情况 张
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生事件在初期所需要的重症床位资源紧张，疫情得到

控制后，所增加的重症床位资源可能会被闲置。为

此，现有政策对重症医疗资源提出了具体要求，2021
年，印发了《国务院应对新型冠状病毒感染肺炎疫情

联防、联控机制关于进一步做好当前新冠肺炎疫情防

控工作的通知》（国办发明电〔2021〕1号）中提出，
要选择综合救治力量强的传染病专科医院或者符合呼

吸道传染病防控条件的综合性医院作为定点收治医

院，并按照不低于床位总数的10%配置重症监护床
位。现有政策对疫情防控中重症医疗资源提出了具体

要求，但疫情重症患者主要需要呼吸系统的重症处

置，其峰值数量远高于平时居民需求。重症医学基础

设施投入巨大，不做平急结合的弹性设计，就有可能

导致设置不足或公共资源浪费两种结果。目前，我国

部分医院考虑到重症监护室工作量较大、风险较高、

压力迫切，为了实现平急结合、快速转换，推行由各

非重症科室医护人员轮流轮转重症监护室，为期半年

至1年不定期。在保证预留重症床位设备配备资金有效
地推行在疫情暴发时能够安排和分配其他科室医护人

员迅速适应高强度高专业性的重症科室工作。建议将

重症资源实行平台化管理，统筹资源合理分配，科学

有效地推行实施重症资源的平急结合。

3.3 我国重症床位资源配置与标准有所差距，总量有

待提升

重症病床的特点是成本高，盈利能力弱。现有政

策提升了重症医学病床的设置标准和成本却没有解决

其经济运行的难题。按照相关规定[1]，重症床位数的要

求至少每床配置0.8名执业（助理）医师数和3名注册
护士数及部分医辅人员，每床建筑面积和床均净使用

面积至少60m2和15m2，每床配备一定数量的呼吸机、

床旁监护系统、心肺抢救装备等。相关研究表明[7]，我

国重症收费标准低于监护项目的实际成本，形成重症

病床护士编制不足，培训体系尚不完善等问题。如果

只要求医院增加重症床位配置却缺乏相关配套机制改

善当前运行现状，将导致配置目标难以实现。

2020年发布的《重症医学科建设与管理指南
（2020版）》中提出，三级综合医院重症医学科的ICU
病床数不少于医院病床总数的5%，二级综合医院重症

维度与年份

地理面积

2015
2016
2017
2018
2019
2020

人口分布

2015
2016
2017
2018
2019
2020

经济水平

2015
2016
2017
2018
2019
2020

华北

0.4444
0.4803
0.4554
0.4531
0.4610
0.4775

0.0017
0.0045
0.0036
0.0019
0.0036
0.0046

0.0330
0.0323
0.0344
0.0349
0.0379
0.0449

东北

0.0834
0.0887
0.0975
0.1017
0.1067
0.0885

0.0065
0.0039
0.0072
0.0114
0.0109
0.0063

0.0071
0.0067
0.0101
0.0138
0.0057
0.0066

华东

0.0837
0.0741
0.0704
0.0724
0.0692
0.0546

0.0232
0.0200
0.0160
0.0140
0.0128
0.0086

0.0367
0.0396
0.0350
0.0361
0.0440
0.0408

中南

0.0788
0.0853
0.0910
0.0965
0.0979
0.0872

0.0102
0.0161
0.0157
0.0225
0.0216
0.0182

0.0232
0.0343
0.0318
0.0443
0.0410
0.0399

西南

0.8293
0.8446
0.8055
0.7830
0.7850
0.7690

0.0078
0.0086
0.0075
0.0080
0.0054
0.0048

0.0077
0.0102
0.0107
0.0100
0.0117
0.0115

西北

0.1054
0.1102
0.1210
0.1164
0.1164
0.1374

0.0376
0.0299
0.0236
0.0251
0.0230
0.0172

0.0553
0.0493
0.0486
0.0481
0.0358
0.0346

总泰尔指数

0.5568
0.5690
0.5584
0.5528
0.5518
0.5553

0.0166
0.0172
0.0158
0.0181
0.0169
0.0133

0.0373
0.0406
0.0375
0.0422
0.0413
0.0413

组间贡献率（%）

40.92
40.20
40.49
41.42
40.99
40.97

13.35
13.64
17.02
18.53
18.15
18.81

23.74
19.93
18.06
17.72
12.00
13.85

组内贡献率（%）

59.08
59.80
59.51
58.58
59.01
59.03

86.65
86.36
82.98
81.47
81.85
81.19

76.26
80.07
81.94
82.28
88.00
86.15

表2 按地理面积、人口分布和经济水平配置的2015—2020年我国各大区重症床位资源泰尔指数情况

表3 2015—2020年重症床位资源配置按地理面积、人口
分布、经济水平的基尼系数

年份

2015
2016
2017
2018
2019
2020

地理面积

0.691
0.694
0.693
0.694
0.693
0.691

人口分布

0.153
0.155
0.148
0.155
0.153
0.135

经济水平

0.223
0.229
0.224
0.239
0.237
0.238
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医学科的ICU病床数不少于医院病床总数的2%。直至
2020年，我国三级综合医院ICU病床数占医院病床总
数比例仅达到1.37%，与建设指南中的最低标准还有很
大的差距，由此可见，我国重症床位资源总量有待升。

3.4 按地理面积配置的公平性有待提高

我国重症床位资源按人口配置的公平性最优，其

次是按经济水平配置的公平性，按地理面积配置的公

平性最差。由基尼系数计算结果可知，按人口分布的

重症床位资源配置都达到了绝对公平状态，按经济水

平分布的重症床位资源配置均处于较公平状态，按地

理面积分布的重症床位资源配置处于悬殊状态，远超

过国际警戒线，且2015—2020年间其公平性并未有所
改善。

我国重症床位资源按地理面积配置的不公平性主

要来源于华北、西南两个地区。6大地理区域中，仅有
西南、华东地区的地理公平性有所改善，其他地区地

理公平性均呈下降趋势，但西南地区地理公平性仍最

差。华北地区中内蒙古自治区、西南地区中西藏自治

区占地面积广阔，但常居人口较少。地理公平性较

差，可能与我国卫生健康行政部门分配卫生资源的主

要指标通常为每千人口资源拥有量进行规划或建议有

关。地理因素是影响居民医疗服务的可及性的重要原

因[4]，因此，在医疗卫生资源配置规划时，人口作为配

备标准因素的同时也应该要考虑地理因素，同时坚持

“人向性”和“地向性”原则。建议在地理面积配置较

差的地区建立重点医学中心，以解决疑难重症为核

心，增加重症资源以促进6大地理区域间的均衡。
3.5 区域内部差异较大，造成的不公平性有待降低

我国重症床位资源配置的不公平主要是由区域内

差异造成的，按地理面积配置的公平性来看，2015—
2020年间，总泰尔指数区域内贡献率在 58.58%~
59.80%之间波动，基本维持稳定。按人口配置的公平
性总泰尔指数区域内贡献率在81.19%~86.65%之间，总
体呈现逐年下降的趋势，表现出区域内差异逐渐缩

小。按经济水平配置的公平性总泰尔指数区域内贡献

率在76.26%~88.00%之间，总体呈现逐年上升的趋势，
表现出区域内差距不减反增。区域间差异普遍低于区

域内差异，同一区域中不同地区重症床位配置水平差

异悬殊。例如2020年，华北地区每万平方千米重症床
位数为：北京市634.67张、内蒙古自治区7.36张；西
北地区每百万人口重症床位数为：新疆维吾尔自治区

67.88张、宁夏回族自治区29.13张；中南地区每千亿元
地区生产总值重症床位数为：河南省137.37张、广东
省46.44张。不同地区经济发展水平不同，医疗水平也
层次不齐，存在重病患者向医疗水平优异地区（北、

上、广）集中，造成各地区对重症床位的需求上存在

差异。在后续的重症床位资源配置中，需着重分析区

域间造成差异的原因，同时结合各地区重症资源供给

和需求情况进行调整。
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