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□ 卫生资源配置?HEALTHRESOURCEALLOCATION 《中国卫生经济》第42卷 第2期（总第480期）2023年2月

公共卫生机构卫生人力资源配置的公平性影响着

公共卫生服务的可及性，对于医疗卫生服务体系建

设、推动健康事业可持续发展以及构建和谐社会、实

现伟大复兴中国梦都有着不可或缺的作用。本研究采

用集聚度方法，分析2012—2020年我国专业公共卫生
机构卫生人力资源配置现状及其公平性，为合理配置

我国专业公共卫生人力资源提出参考建议。

1 资料与方法

1.1 数据来源

本研究以历年的“中国统计年鉴”“中国卫生健康

统计年鉴”或“中国卫生和计划生育统计年鉴”以及

《中华人民共和国行政区划简册》中全国和各省份专业

公共卫生机构卫生人员的数量、学历、职称、年龄，

以及人口、行政区划面积等基本信息为数据来源。

1.2 研究方法

1.2.1 人口集聚度（PopulationAgglomerationDegree，
PAD）。以某一地区占1%的国土面积上集聚的人口比重
（%）来表示[1]，计算公式如下：

PADi=
pt

pn
?100%/Ai

An
?100%=Pi

Pn
/Ai

An
式1

式1中，Pi为某地区i的人口数量，Ai为某地区i的
土地面积，An是全国土地面积，Pn是全国总人口。

1.2.2 卫生资源集聚度（HealthResourceAgglomera�
tionDegree，HRAD）。以某一地域内占1%的土地面积
上集聚的卫生资源数量的比例（%）来表示 [2]，计算公

式如下：

HRADi=
HRi

HRn
?100%/Ai

An
?100%=HRi

Ai
/HRn

An

式2

式2中，HRi为某地区i的拥有的卫生人力资源数
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量，Ai为某地区i的土地面积，An为全国土地面积，HRn

为全国卫生人力资源总量。

1.2.3 相关指标及解释。（1）从地理可及性角度分
析：当卫生资源集聚度＞1，表示某地区i在占1%的土
地面积上集聚的卫生资源数量占总体比重大于1%，表
明卫生资源分配按地理配置公平性较高。反之，则公

平性较低[3]。（2）从人口可及性角度分析：当卫生资源
集聚度与人口集聚度的差值接近于0时，即某地区i在
占总体1%的土地面积上实际拥有的卫生资源比重与人
口比重差值接近于0，该地区集聚的卫生资源基本满足
集聚人口的卫生服务需求，居民获得卫生服务的可及

性较好；当两者的差值＞0时，表明该地集聚的卫生资
源相对富足；当差值＜0时，表明该地集聚的卫生资源
相对不足[4]。

2 结果分析

2.1 2012—2020年我国专业公共卫生机构卫生人力资
源配置基本情况

2012—2020年期间，我国专业公共卫生机构卫生
人力资源大幅度增加，截至2020年，我国专业公共卫
生机构中卫生技术人员数、执业 （助理）医师数和注

册护士数与2012年相比分别增长了205404人、62868
人和 119035人，增长幅度为 39.36%、33.27%和
92.02%。从卫生人力资源的分类统计看，注册护士的
增长幅度和增长速度均属最明显，实现了7年之间近1
倍的增长（表1）。从我国东、中、西部分区域配置
看，东部地区的执业（助理）医师增长幅度最大，达

31.03%；西部地区在卫生技术人员和注册护士的增长
幅度最大，分别为45.94%和111.02%。

2.2 2012—2020年我国分区域专业公共卫生机构卫生
人力资源集聚度分析

分别从东、中、西部地区分区域来评价我国专业

公共卫生机构的卫生人力资源配置的公平性，2012
年、2015年和2020年各区域专业公共卫生机构的卫生
人力资源集聚度差距较大，呈现梯度分布。东部地区

专业公共卫生机构的卫生技术人员、执业（助理）医

师和注册护士3类人员集聚度分别分布在3.46~3.58、
3.48~3.65和3.43~3.66之间，卫生人力资源配置的公平
性最好；中部地区3类人员集聚度分别分布在1.77~
1.85、1.73~1.87和1.80~1.88之间，卫生人力资源配置
的公平性其次；因此东部、中部地区的卫生人力资源

集聚度都大于1，公平性好。西部地区3类人员集聚度
分别分布在0.38~0.42、0.40~0.40和0.36~0.42之间，卫
生人力资源集聚度均小于1，且较东部、中部地区有较
大差异，卫生人力资源配置的公平性差。从平均水平

看，东部地区专业公共卫生机构卫生人力资源集聚度

是西部地区的8倍左右，东西部区域间分布极不均衡。
从各区域内部来看，东部地区专业卫生机构卫生

人力资源集聚度大于1的指标数占比94%，整体公平性
最好；中部地区集聚度大于1的情况占比78%，整体公
平性较好；而西部地区集聚度大于1的情况占比仅有
58%，即在44个HRAD集聚度指标中有20个HRAD值
小于1，且HRAD值的绝对数值平均值也小于东部和中
部的平均值，整体公平性较差。纵观2012年、2015年
和2020年东、中、西部地区专业公共卫生机构的卫生
人力资源的配置变化，各区域卫生人力资源集聚度在

整个时间跨度中变化较小，区域间公平性差异变化不

大。从人口可及性的视角看，历年各地区的卫生资源

集聚度与人口集聚度的差值均接近0，且东、中、西地
区间差距不大（表2）。说明各区域居民获得专业公共
卫生机构服务的可及性较好，按人口配置的卫生人力

资源的公平性较好。

2.3 2020年我国各省份专业公共卫生机构卫生人力资
源集聚度分析

从2020年全国各省份的详细数据来看，上海市专业
公共卫生机构的卫生人力资源集聚度分别是内蒙古自治

区、新疆维吾尔自治区、青海省和西藏自治区的41倍、
47倍、67倍和143倍，省份间的集聚度差异显著。从卫
生人力资源配置的地理可及性方面来看，东、中、西部

地区内部间也分别存在着较大差异。如在东部地区，上

海市专业公共卫生机构的卫生人力资源集聚度是辽宁

省、海南省等省份的13倍以上；在中部，专业公共卫生
机构的卫生人力资源集聚度最高的是河南省，最低的是

黑龙江省，相差7倍之多；而在西部，重庆市、广西壮
族自治区、贵州省的卫生人力资源聚集度均要比西藏、

青海地区高出百倍。从卫生人力资源配置的人口可及性

方面来看，虽然东、中、西部3大地区间专业公共卫生
机构的卫生人力资源集聚度不存在明显差异，但是从各

省份的卫生资源集聚度与人口集聚度的差值来看，卫生

技术人员小于0的省份有13个，执业（助理）医师小于
0的省份有13个，而注册护士小于0的省份有16个，超
过25%的省份存在按人口配置的卫生技术人员和执业

表1 2012—2020年我国专业公共卫生机构卫生人力资
源数量 人

年份

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

卫生技术人员数

521825
608560
631558
639189
646425
661616
678258
699957
727229

执业（助理）医师数

188960
227415
230173
230880
229484
232113
236586
242188
251828

注册护士数

129360
155700
168782
178255
189435
204048
216635
235220
248395
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（助理）医师相对不足问题，超过50%的省份存在按人
口配置的注册护士相对不足的问题。从表3可知，包括
江苏、上海、天津等经济发展较好的省份，也存在同样

问题，说明专业公共卫生机构的卫生人力资源配置问题

较为普遍，但总体来说，差值的绝对值中多数省份与0

的偏离程度不高，即在[-1，1]之间波动，按人口配置的
卫生资源短缺程度不明显。

2.4 2012—2020年我国分地势专业公共卫生机构卫生
人力资源集聚度分析

我国地大物博，高原地区地广人稀，平原地区人

表2 2012年、2015年、2020年我国东、中、西部专业公共卫生机构卫生人力资源集聚度

年份与区域

2012
东部

中部

西部

2015
东部

中部

西部

2020
东部

中部

西部

PAD

3.70
1.79
0.38

3.70
1.79
0.38

3.72
1.77
0.38

卫生技术人员

HARD

3.58
1.85
0.38

3.46
1.84
0.40

3.46
1.77
0.42

差值

-0.11
0.05
0.00

-0.24
0.06
0.02

-0.26
-0.01
0.04

执业（助理）医师

HARD

3.57
1.79
0.40

3.48
1.87
0.40

3.65
1.73
0.40

差值

-0.13
0.00
0.02

-0.23
0.08
0.02

-0.07
-0.04
0.02

注册护士

HARD

3.66
1.88
0.36

3.52
1.86
0.39

3.43
1.80
0.42

差值

-0.03
0.09

-0.02

-0.18
0.07
0.01

-0.29
0.03
0.04

表3 2020年我国东、中、西部不同省份专业公共卫生机构卫生人力资源集聚度

东部

北京

天津

山东

上海

江苏

浙江

福建

广东

海南

辽宁

河北

中部

山西

安徽

江西

河南

湖北

吉林

黑龙江

湖南

西部

重庆

四川

贵州

8.98
8.97
4.36
26.2
5.15
3.93
2.19
4.38
1.83
2.01
2.76

1.63
3.12
1.91
3.95
2.18
0.98
0.54
2.24

2.59
1.18
1.41

10.47
5.59
4.72

19.56
3.49
4.08
1.91
5.24
2.13
0.97
2.32

1.48
1.76
2.19
4.23
2.54
0.86
0.46
2.73

1.92
1.10
1.48

1.49
-3.38
0.36

-6.65
-1.67
0.14

-0.29
0.85
0.30

-1.04
-0.45

-0.15
-1.36
0.28
0.28
0.36

-0.12
-0.08
0.49

-0.68
-0.08
0.07

10.73
6.86
4.79

21.66
4.10
4.39
2.07
5.02
2.09
1.29
2.50

1.38
1.87
2.11
3.80
2.41
1.00
0.47
2.82

1.74
1.02
1.47

1.75
-2.11
0.42

-4.54
-1.05
0.46

-0.13
0.64
0.26

-0.73
-0.26

-0.25
-1.25

0.2
-0.15
0.23
0.01

-0.07
0.58

-0.85
-0.16
0.06

8.93
3.05
5.18

13.24
2.89
4.11
1.74
6.15
2.32
0.67
2.01

1.14
1.44
2.58
4.45
2.96
0.60
0.33
3.14

2.11
1.16
1.51

-0.05
-5.92
0.81

-12.97
-2.26
0.17

-0.45
1.76
0.50

-1.34
-0.76

-0.49
-1.68
0.66
0.50
0.78

-0.38
-0.21
0.90

-0.48
-0.01
0.10

区域与省份 PAD
卫生技术人员

HARD 差值

执业（助理）医师

HARD 差值

注册护士

HARD 差值
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云南

西藏

陕西

甘肃

青海

宁夏

新疆

内蒙古

广西

0.84
0.02
1.29
0.43
0.06
0.72
0.10
0.15
1.43

0.95
0.02
1.65
0.48
0.06
0.90
0.10
0.19
2.18

0.11
0.00
0.37
0.06
0.00
0.19

-0.01
0.04
0.75

0.99
0.03
1.18
0.45
0.06
1.01
0.11
0.21
1.94

0.15
0.01

-0.11
0.02
0.00
0.30
0.00
0.06
0.51

0.95
0.01
1.50
0.47
0.04
0.80
0.06
0.14
2.62

0.11
-0.01
0.21
0.05

-0.02
0.08

-0.04
0.00
1.20

区域与省份 PAD
卫生技术人员

HARD 差值

执业（助理）医师

HARD 差值

注册护士

HARD 差值

口密度较大，因此按不同地理结构分析卫生人力资源

聚集度非常重要。根据我国地势划分标准，共分为3个
阶梯：第一级阶梯主要包含青藏高原与柴达木盆地两

部分；第二级阶梯包含内蒙古高原、黄土高原、云贵

高原、准噶尔盆地、四川盆地、塔里木盆地6大部分；
第三级阶梯包含东北平原、华北平原、长江中下游平

原、辽东丘陵、山东丘陵、东南丘陵6部分。
按地理结构，分别从第一、第二、第三级阶梯来

分析我国专业公共卫生机构的卫生人力资源配置情

况。虽然从地理可及性来看，第二级阶梯专业卫生机

构卫生人力资源集聚度大于1的指标数占比67%，整体
公平性较好；第三级阶梯的集聚度大于1的情况占比

82%，整体公平性最好；而第一级阶梯的6个HRAD集
聚度指标的HRAD值均小于1，整体公平性较差。但从
人口可及性视角来看卫生资源集聚度与人口集聚度的

差值，第一级和第二级阶梯居民获得专业公共卫生机

构服务的可及性较好；第三级阶梯差值小于0的情况占
比60%，呈现出卫生资源相对不足的现象。
3 讨论与建议

强大的公共卫生体系，是推动医疗健康服务高质

量发展的必要条件，是满足人民群众日益增长的健康

服务需要的重要保障。从国家层面，我们要在公共卫

生事业的投入、公共卫生服务项目的完善、基层公共

卫生体系的建设、卫生人才队伍的培养方面下大力

续表3

表4 2020年我国分地势各省份专业公共卫生机构卫生人力资源集聚度

第一级阶梯

西藏

青海

第二级阶梯

四川

甘肃

云南

新疆

山西

重庆

贵州

广西

宁夏

内蒙古

陕西

河南

湖南

湖北

第三级阶梯

北京

0.02
0.06

1.18
0.43
0.84
0.10
1.63
2.59
1.41
1.43
0.72
0.15
1.29
3.95
2.24
2.18

8.98

0.02
0.06

1.10
0.48
0.95
0.10
1.48
1.92
1.48
2.18
0.90
0.19
1.65
4.23
2.73
2.54

10.47

0.00
0.00

-0.08
0.06
0.11

-0.01
-0.15
-0.68
0.07
0.75
0.19
0.04
0.37
0.28
0.49
0.36

1.49

0.03
0.06

1.02
0.45
0.99
0.11
1.38
1.74
1.47
1.94
1.01
0.21
1.18
3.80
2.82
2.41

10.73

0.01
0.00

-0.16
0.02
0.15
0.00

-0.25
-0.85
0.06
0.51
0.30
0.06

-0.11
-0.15
0.58
0.23

1.75

0.01
0.04

1.16
0.47
0.95
0.06
1.14
2.11
1.51
2.62
0.80
0.14
1.50
4.45
3.14
2.96

8.93

-0.01
-0.02

-0.01
0.05
0.11

-0.04
-0.49
-0.48
0.10
1.20
0.08
0.00
0.21
0.50
0.90
0.78

-0.05

地势分级

与省份
PAD

卫生技术人员

HARD 差值

执业（助理）医师

HARD 差值

注册护士数

HARD 差值
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天津

海南

广东

福建

浙江

江西

安徽

江苏

山东

河北

辽宁

吉林

黑龙江

上海

8.97
1.83
4.38
2.19
3.93
1.91
3.12
5.15
4.36
2.76
2.01
0.98
0.54
26.2

5.59
2.13
5.24
1.91
4.08
2.19
1.76
3.49
4.72
2.32
0.97
0.86
0.46

19.56

-3.38
0.30
0.85

-0.29
0.14
0.28

-1.36
-1.67
0.36

-0.45
-1.04
-0.12
-0.08
-6.65

6.86
2.09
5.02
2.07
4.39
2.11
1.87
4.10
4.79
2.50
1.29
1.00
0.47

21.66

-2.11
0.26
0.64

-0.13
0.46
0.20

-1.25
-1.05
0.42

-0.26
-0.73
0.01

-0.07
-4.54

3.05
2.32
6.15
1.74
4.11
2.58
1.44
2.89
5.18
2.01
0.67
0.60
0.33

13.24

-5.92
0.50
1.76

-0.45
0.17
0.66

-1.68
-2.26
0.81

-0.76
-1.34
-0.38
-0.21

-12.97

地势分级

与省份
PAD

卫生技术人员

HARD 差值

执业（助理）医师

HARD 差值

注册护士数

HARD 差值

续表4

气，多措并举。

3.1 补齐缺口，总量与需求不断平衡

纵观我国专业公共卫生机构的卫生人力资源配置

情况，各项指标均呈明显增长趋势，国家对专业公共

卫生机构的重视程度逐渐增强，对卫生人力资源的投

入力度不断加大，但全国各区域专业卫生机构的医护

比多年来仍低于1∶1的水平，仍然有超过四成省份存
在按人口配置的卫生技术人员和执业（助理）医师相

对不足的问题，以及超过一半的省份存在按人口配置

的注册护士相对不足的问题。在国家大力推进《“健

康中国2030”纲要》以及《国家积极应对人口老龄化
中长期规划》等战略背景之下，叠加“三孩生育政

策”及其配套措施的落地与推进，未来面临“日益增

长的健康需要”问题会更加凸显，从全生命周期对专

业公共卫生机构提出更加艰巨的使命与挑战，势必需

要更加充足的卫生人力资源作保障。

在“保量”的方面，政府要继续加大对专业公共

卫生机构卫生人力资源的投入，提高薪酬水平、优化

就业环境、建立晋升路径，以足够的吸引力储备人

才，壮大专业公共卫生机构的卫生人员队伍，满足人

民群众日益增长的健康需求；除此之外，通过建设高

水平的公共卫生学院，吸引更多的人才进入公共卫生

领域，培养优秀的公共卫生人才。在“保质”的方

面，政府应持续建立健全专业公共卫生人才培养机

制，注重专业型培养教育，不断提升专业公共卫生人

员的综合素质，并设计可持续的专业成长方案，做到

“保质又保量”地推动公共卫生服务质量的提高。

3.2 同步调整，区域间和区域内整体优化

本研究结果显示，我国不同区域间专业公共卫生

机构卫生人力资源配置差异性明显、公平性不足，尤

其是东、西部地区呈现两极分化。与此同时，各区域

内部省份间也存在卫生人力资源配置分化的现象，经

济较发达城市的公共卫生资源更加丰富，卫生人力资

源配置情况更加合理。

对于边远山区及人口稀少的农村地区，需要加强

对卫生人力资源的宏观调控，综合考虑人口比重及地

理结构，提高基层卫生服务的能力，实现资源的优化

配置[5]。因此，国家在设计区域卫生规划的时候，各区

域之间以及区域内部的资源配置要充分平衡，均衡发

展，不能顾此失彼。一方面，可以通过政策引导和倾

斜，加大对地广人稀、经济迟缓的西部地区人力、物

力资源配置的“对口帮扶”，以逐步缩小东部、中部和

西部的区域间差距，推动区域间协同发展。另一方

面，也要优化区域内部资源配置的公平性，立足当地

经济社会发展和卫生健康事业发展实际，积极贯彻落

实《“健康中国2030”纲要》及《国务院办公厅关于
深化医药卫生体制改革2021年重点工作任务的通知》
（国办发〔2021〕20号）等多项与优化卫生资源布局
相关的政策要求，以保证公共卫生服务的全覆盖、高

质量。

3.3 多措并举，可及性与公平性全面兼顾

目前，我国卫生资源配置标准的制定主要是以人

口配置标准作为参考，缺乏将地理面积作为参考因素

的考虑。本研究结果显示，我国专业公共卫生机构的

卫生人力资源配置在人口可及性方面较为公平，但在

地理可及性方面公平欠缺，因此在部分地区表面上按

人口合理配置的卫生人力资源，在实际数量上仍存

在缺口，导致卫生人力资源在可及性与公平性的布局

中失衡。
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平衡好“人口公平性”和“地理公平性”需要政府在

区域卫生规划中，以科学、全盘的配置标准划分公共

卫生资源，在考虑人口因素的同时，也要重点考虑公

共卫生资源的地理因素，向地理面积较大且公共卫生

资源配置匮乏的地区进行适当倾斜，逐步完善卫生人

力资源的投入机制与管理机制，兼顾专业公共卫生机

构基于人口可及性和地理可及性的人力资源配置公平

性，进而促进我国公共卫生事业的健康发展。
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