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全科医生是我国基层卫生服务体系的重要组成部

分，是提供社区卫生服务的主力军，是维护居民健康

的“第一道防线”[1-2]。因此，在我国需要大力推动

“健康中国”建设、使分级诊疗制度更快落地的新形势

下，全科医生数量多少、质量高低，配置是否合理不

仅对基层医疗卫生服务体系建设产生直接影响，同时

也是推进分级诊疗制度、维护和增进人民群众健康、

实现“健康中国”目标意义的关键环节[2-3]。本研究采

用洛伦兹曲线和基尼系数以及集聚度3种方法，从人口
和地理两个角度切入，对2015—2020年广西全科医生

资源配置的均衡性进行分析，探讨其中可能存在的问

题并提出合理且有针对性的建议，为区域合理配置全

科医生资源提供有效依据。

1 资料与方法

1.1 资料收集与纳入标准

本研究中的全科医生相关数据来源于历年的“广

西卫生健康统计提要”和 历年的“广西卫生健康统计

年鉴”，各市地理面积和常住人口相关数据来源于历年

的“广西统计年鉴”。全科医生纳入标准：（1）注册为
全科医学专业者；（2）获取全科医生培训合格证者。
1.2 方法

常见的用于研究分析卫生资源是否公平的方法有

洛伦兹曲线、基尼系数、泰尔指数等，但使用单个评

价方法无法囊括地理因素和人口分布两个维度对卫生

资源配置公平性的综合影响[4]。本研究采用洛伦兹曲线

和基尼系数分析2015—2020年全科医生资源配置公
平性变化趋势，利用集聚度评价不同地区间的差异
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水平[5]。

1.2.1 洛伦兹曲线。洛伦兹曲线是以广西各市的人均

全科医生资源拥有量按照升序排列之后的累计人口

（面积）的百分比作为横坐标，以各市的全科医生资源

拥有量的累计百分比作为纵坐标，连接各点绘制而

成；洛伦兹曲线与绝对公平线距离越近，表示公平

性越好，洛伦兹曲线的弯曲程度越大，则表示公平

性越差[6]。

1.2.2 基尼系数。众多卫生经济领域的学者常将基

尼系数用于卫生资源评价的研究，公式如下：G=
∑i=1

n-1
（XiYi+1-Xi+1Yi）。本研究中，Xi代表广西各市

人口（面积）的累计百分比，Yi代表广西各市全科医生

拥有数量的累计百分比，i为根据每万人口（每百平方
千米）全科医生资源拥有量按照升序排序之后的第i个
地区[6-7]。基尼系数介于0~1之间，基尼系数越接近于0
表明资源配置越是趋向平等。国际公认基尼系数有5
种状态：绝对公平状态（基尼系数＜0.2）；比较平均状
态（0.2≤基尼系数＜0.3）；相对合理状态（0.3≤基尼
系数＜0.4）；差距较大状态（0.4≤基尼系数＜0.5）；资
源配置悬殊状态（基尼系数≥0.5） [6-8]。

1.2.3 集聚度。卫生资源集聚度（HealthResourcesAg�
glomerationDegree，HRAD）具体是指某市占广西全
区1%的土地面积上集聚的卫生资源数量的比例，
其计算公式如下： HRADi=（HRi/HRn）?100%/
（Ai/An）?100%，其中HRADi表示广西某市的全科医

生资源集聚度，HRi表示广西某市i的拥有的全科医生
资源数量，HRn表示广西全科医生资源总量，Ai是广西

某市i的土地面积，An是广西总的土地面积
[8-9]。

人口集聚度（PopulationAgglomerationDegree，PAD）
表示某市占广西全区1%的土地面积上集聚的人口的
比 例 [5]。 其 中 PADi=（Pi/Pn）?100%/(Ai/An)?
100%。PADi表示广西某市i的人口集聚度，Pi表示广西

某市i的人口数量，Pn表示广西总人口，Ai表示广西某

市i的土地面积，An表示广西总的土地面积
[8-9]。全科医

生资源评价标准为：某市的HRAD＞1时，说明全科医
生资源按地理面积配置公平性较高；某市全科医生资

源集聚度与人口集聚度的比值（HRAD/PAD）趋近1
时，表示该市全科医生资源在人口分布上公平性较

好，当比值等于1时，表示该市全科医生资源在人口分
布上达到绝对公平[8,10]。

1.2.4 数据分析。本研究的相关数据整理和分析，绘

制洛伦兹曲线和基尼系数图均由Excel2010软件完成；
集聚度可视化数据地图的绘制由FineBI软件完成。
2 结果

2.1 广西全科医生总体配置情况

2015年和2020年广西全科医生总量分别为4719
人、13149人，6年间增长了8430人，年均增长率为

22.74%；2020年每万人口全科医生数量为2.62人，6年
间增长了1.65人；2020年每百平方千米全科医生数量
为5.53人，6年间增长了3.54人：说明全科医生在广西
得到较快发展。2015—2020年广西注册为全科医学专
业的人数比例逐年增长，2018—2019年增长最为迅
猛，注册为全科医学专业的人数首次高于取得培训合格

证书的人数（表1）。

2.2 2020年广西各市全科医生配置差异
2015—2020年，广西各地市全科医生数量逐年上

升，说明广西各级政府日益重视全科医生的培养。从

人口分布上看，2020年广西每万人口全科医生数量为
2.62人，14个市中只有南宁、柳州、桂林、北海4个市
超过全区平均水平，区域间配置差异较大。其中，柳

州市最高，达到3.67人，玉林市最低，仅为1.53人。
2015—2020年广西万人口全科医生数年均增长率均超
过10%，而每万人口全科医生数年均增长率超过20%的
地区仅有贵港市和百色市，这可能与两市的全科医生

数基数较小有关系。从地理面积上看，2020广西每百
平方千米全科医生数量为5.53人，14个市中有南宁、
柳州、桂林、梧州、北海、钦州、贵港、玉林8市超过
全区平均水平。其中，北海市最高，达到13.46人，河
池和百色2市不到全区平均水平的1/2，这可能与两市
的地域面积较广有关系。2015—2020年，14个市中每
百平方千米全科医生数年均增长率超过20%的有3个，
分别为贵港市、百色市和贺州市，见表2。
2.3 广西全科医生资源配置公平性变化趋势分析

2015—2020年广西全科医生按人口分布的洛伦兹
曲线比按地理配置的洛伦兹曲线更接近绝对公平线且

弯曲程度更小，说明其公平性更高；2020年的洛伦兹
曲线比2015年的洛伦兹曲线更靠近绝对公平性，见图1、
图2。2015—2020年按人口分布的基尼系数由0.2205
降至0.1442，2017年由比较公平状态进入绝对平均状态；
按地理面积配置的基尼系数由0.3086降至0.2828，
2019年由相对合理状态进入到比较平均状态，且呈下
降趋势，公平性相对较好，见图3。
2.4 广西全科医生配置不同地区间差异水平分析

基于地理配置水平下各市全科医生资源集聚度分

2015—2020年广西全科医生资源配置状况及公平性研究——严静 等

年份

2015
2016
2017
2018
2019
2020

全科医生

数（人）

4719
5176
6338
7960

10662
13149

注册为全科医学专业

人数（人）

1369
1318
1993
3410
7249
9040

占比（%）
29.01
25.46
31.45
42.84
67.99
68.75

取得全科医生培训合格证

人数（人）

3350
3858
4345
4550
3413
4109

占比（%）
70.99
74.54
68.55
57.16
32.01
31.25

表1 2015—2020年广西全科医生配置状况

??53



ChineseHealthEconomicsVol.42No.1(SumNo.479)Jan.2023

图1 2015年广西全科医生洛伦兹曲线

析，2020年广西各市全科医生总数集聚度在0.43~2.43
之间，北海市全科医生资源集聚度（2.43）比河池市全

科医生集聚度（0.43）高出近6倍，这说明按地理配置
的全科医生资源存在明显差异。全科医生总量、注册

为全科医学专业者、取得全科医生培训合格证者3项指
标集聚度均大于1的地区有南宁、柳州、桂林、梧州、
北海、钦州、贵港、玉林8个市，其中北海远超其他地
区，说明这8个市全科医生资源整体地理公平性较高，
但存在全科医生资源按地理配置相对过剩的现象。3项
指标集聚度均小于1的地区有防城港、百色、贺州、河
池、来宾、崇左6个市，其中河池市均在0.5以下，百
色在0.5左右浮动，说明上述6个市的全科医生资源按
地理配置相对稀缺，甚至存在全科医生按地理配置过

于稀缺的可能。

基于人口分布水平下各市全科医生资源集聚度分

析，2020年广西各市全科医生总数HRADi/PADi比值在

0.67~1.59之间。全科医生资源公平性总体较好，地区
间差异不明显，防城港、百色、河池、崇左市的公平

2015—2020年广西全科医生资源配置状况及公平性研究——严静 等

表2 广西各地区在2015—2020年全科医生配置状况

地区

南宁市

柳州市

桂林市

梧州市

北海市

防城港市

钦州市

贵港市

玉林市

百色市

贺州市

河池市

来宾市

崇左市

每万人口全科医生数

2015年
（人）

1.12
1.78
1.17
0.82
1.07
1.05
0.61
0.36
0.59
0.71
0.72
0.64
0.78
0.87

2016年
（人）

1.32
1.72
1.31
0.85
1.08
1.02
0.66
0.43
0.60
0.90
0.81
0.64
0.91
0.84

2017年
（人）

1.56
1.93
1.40
1.25
1.14
1.90
0.71
0.86
0.78
1.00
0.97
0.84
1.07
0.82

2018年
（人）

2.13
2.36
1.62
1.43
1.28
1.83
0.86
0.94
1.01
1.22
1.29
1.07
1.39
1.26

2019年
（人）

2.57
2.97
2.11
2.08
2.19
2.17
1.18
1.30
1.20
1.94
1.89
1.48
1.87
1.80

2020年
（人）

2.76
3.67
2.93
2.31
2.96
2.29
1.66
1.84
1.53
2.32
2.07
1.85
2.25
2.25

年均增长

率（%）
16.16
12.78
16.57
18.89
18.46
13.96
18.15
31.33
17.25
21.90
19.32
19.24
19.21
17.13

每百平方千米全科医生数

2015年
（人）

3.76
3.66
2.22
2.24
5.51
1.60
2.26
1.86
3.26
0.81
1.46
0.82
1.55
1.25

2016年
（人）

4.48
3.56
2.54
2.35
4.71
1.59
2.48
2.27
3.33
1.03
1.68
0.82
1.83
1.22

2017年
（人）

5.35
4.01
2.70
3.48
5.01
2.98
2.69
4.50
4.38
1.16
2.01
1.08
2.14
1.19

2018年
（人）

7.43
4.96
3.14
3.99
5.72
2.92
3.29
4.98
5.75
1.42
2.71
1.39
2.80
1.82

2019年
（人）

9.09
6.29
4.12
5.84
9.88
3.49
4.53
6.93
6.87
2.26
3.99
1.91
3.77
2.63

2020年
（人）

9.89
7.79
5.74
6.51

13.46
3.72
6.35
9.84
8.85
2.71
4.38
2.40
4.52
3.28

年均增长

率（%）
17.46
13.43
17.13
19.49
16.04
15.06
18.81
32.02
18.09
22.38
20.05
19.67
19.52
17.39

图2 2020年广西全科医生洛伦兹曲线

图3 2015—2020年广西全科医生基尼系数
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表3 2020年广西各地区全科医生资源配置集聚度

地区

南宁市

柳州市

桂林市

梧州市

北海市

防城港市

钦州市

贵港市

玉林市

百色市

贺州市

河池市

来宾市

崇左市

人口密度

1.49
0.88
0.81
1.17
1.89
0.67
1.59
2.22
2.40
0.49
0.88
0.54
0.84
0.60

全科医生总量

HRAD
1.79
1.41
1.04
1.18
2.43
0.67
1.15
1.78
1.60
0.49
0.79
0.43
0.82
0.59

HRAD/PAD
1.20
1.59
1.27
1.00
1.29
1.00
0.72
0.80
0.67
1.01
0.90
0.80
0.98
0.98

注册为全科医学专业者

HRAD
1.99
1.41
1.04
1.22
2.36
0.57
1.06
1.67
1.57
0.51
0.71
0.45
0.75
0.51

HRAD/PAD
1.34
1.59
1.28
1.04
1.25
0.85
0.67
0.75
0.66
1.04
0.81
0.84
0.89
0.85

取得全科医生培训合格证者

HRAD
1.34
1.41
1.03
1.08
2.60
0.89
1.33
2.01
1.66
0.45
0.96
0.39
0.97
0.76

HRAD/PAD
0.90
1.60
1.26
0.92
1.37
1.32
0.84
0.91
0.69
0.93
1.10
0.72
1.16
1.26

性相对较差。注册为全科医学专业的医师公平性最好

的是柳州市，最差的是钦州市和玉林市。取得全科医

生培训合格证的医师公平性最好的是柳州市，最差的

是玉林市和河池市（表3）。
3 讨论与建议

3.1 广西全科医生总量稳步增长但区域差异较大

3.1.1 广西全科医生总量稳步增长。研究结果表明，

2015年以来广西全科医生得到较快发展，2020年全科
医生总量达到13149人，与2015年相比增长了近3
倍；每万人口全科医生数从2015年的0.97人增长到
2020年的2.62人，基本实现《国务院办公厅关于改革
完善全科医生培养与使用激励机制的意见》（国办发

〔2018〕3号）提出的到2020年实现城乡每万名居民拥
有2~3名合格的全科医生的工作目标。这与广西近年来
对全科医生的重视和政策倾斜契合。但与全国每万人

口拥有2.90名全科医生的平均水平相比还相差较远，
2020年14市仅柳州、桂林、北海3个市超过了国家平
均水平。从全科医生来源构成上看，2015—2020年注
册为全科医学专业的人数比例呈上升趋势，2018—
2019年间发展最为迅猛，2019年广西注册为全科医学
专业的人数首次高于取得培训合格证书的人数，原因

可能为政策允许专科医生参加全科医生转岗培训合格

的可加注册[11]。

3.1.2 广西全科医生区域差异较大。广西14个市全科
医生配置不均衡，地区间差异明显，周晔玲等[11]的研究

也有一致的结论。2020年每万人口全科医生数最高的
柳州（3.67人）是玉林（1.53人）的 2倍之多；每百平
方千米全科医生数最高的北海（13.46人）是最低的河
池（2.40人）的 5.7倍，是百色（2.71人）的 5倍，地
区间差距非常明显，这与地理面积有很大的关系，这

与黄丹琪等[8]的研究结论一致，河池市和百色市是广西

地理面积最大的两个市，且均为山多地少地区。从各

市每万人口全科医生的发展趋势看，贵港市和百色市

的年均增长率较高，贵港的年均增长率高可能与其基

数较小有关，百色市全科医生发展迅猛，从2015年的
0.71人发展到2020年的2.32人，从2015年全区排名第
十上升到2020年全区排名第五，说明百色市全科医生
制度建设效果显著。值得注意的是，柳州市的年均增

长率最低，柳市州的年均增长率低可能与基数大有

关，2015—2020年柳州市全区排名一直稳居第一，这
从侧面反映出柳州市一直以来都非常重视全科医生发

展，且形成稳定良好的发展机制。

综上所述，建议政府继续加强政策倾斜力度和引

导性，落实和完善保障制度，完善全科医生制度，关

注质量、履约和注册[2]；不断加强相关财政投入，对财

政困难的地区可以通过中央财政对地方转移支付的方

式，降低区域间卫生投入的差异水平[8]；对全科医生的

配置进行合理且行之有效的规划，促进各地区全科医

生资源的均衡以及基层卫生服务的可及性的公平性[12]；持

续充实基层全科医生力量，逐步提升全科医生薪资待

遇水平，解决其发展晋升及编制问题，提升全科医生

岗位的吸引力，建设更加完善、更加全面的全科医生

队伍。

3.2 广西全科医生资源按地理和人口分布存在差异，

人口公平性优于地理公平性

结果显示，2015—2020年广西地区全科医生资源
配置的公平性整体呈逐年提升的趋势，按人口分布的

公平性始终优于按地理面积配置的公平性，这与徐景

菊等[7]的研究结论一致。2020年按人口分布的全科医生
公平性处于绝对公平状态，发展趋势较好，按地理面
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积配置的全科医生公平性处于比较公平状态，说明全

科医生资源配置在地理分布上还需要进一步优化。究

其根本，一方面，广西地势为四周多山地与高原，区

内喀斯特地貌分布广泛，城镇化率不高，广大农村地

区卫生服务可及性较低[11]；另一方面，这与我国卫生资

源的卫生资源配置标准有关，一般政策文件都以每千

或每万人口拥有卫生资源的数量为标准，对地理环境

造成的服务半径过大等问题不够重视[8]。因此，建议政

府部门在制定区域卫生规划时，要囊括地理和人口两

个维度进行综合考虑，既要满足人群医疗服务需求，

又要避免资源的过度浪费；改变单独使用每千或每万

人口卫生资源拥有量作为衡量卫生资源配置的标准，

因地制宜地制定政策。

3.3 广西全科医生资源按地理面积配置的区域差异明显

根据集聚度结果，广西全科医生资源按地理分布

公平性差异明显，部分地区全科医生资源过于集中，

2020年全科医生资源集聚度最高的北海为2.43，比最
低的河池市高将近6倍；北海、南宁、贵港3个市全科
医生资源集聚度远超于1，而河池、百色、崇左3个市
远低于1。值得注意的是河池、百色、崇左3个市均为
山地多平地少地区，其全科医生资源集聚度低可能是

因为医疗的地理可及性差，加上交通不便、经济落

后，人才吸引力差，导致全科医生资源短缺。因此，

建议区域卫生规划注重布局合理、结构均衡和地域内

配置的公平性，通过积极的政策倾斜和引导，策动全

科医生向卫生资源稀缺的地区流动，打破行政区屏

障，推动区域内资源协同发展。如鼓励和支持紧密型

医共体的建设，加大卫生资源集聚度高的地区医院对

口支援力度，建立和完善定点帮扶机制。同时，继续

加大医疗信息化投入，推动基层医疗数字化转型，提

升基层诊疗能力；完善“县聘乡用”制度、积极推行

“乡聘村用”政策，推进基层薪酬制度改革，提高全科

医生薪酬水平[12]，稳定全科医生人才队伍，逐步建立可

持续发展的全科医生人才增长机制。
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