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2019年，中共中央 国务院发布的《长江三角洲区
域一体化发展规划纲要》中提出要打造健康长三角区

域。医疗卫生资源配置的公平性，直接关系到居民健

康服务的可及性和获得感，医疗卫生资源的合理配置

是推进长三角区域卫生健康服务同质化的基础，也是

区域卫生健康发展规划的重要组成部分。

长三角区域一体化规划范围包括上海市、江苏省、

浙江省和安徽省，全域共41个城市。其中，以27个城
市为“中心区”，14个城市为“一般区”。“中心区”包
括：上海市，江苏省的南京、无锡、常州、苏州、南

通、扬州、镇江、盐城、泰州9个市，浙江省的杭州、
宁波、温州、湖州、嘉兴、绍兴、金华、舟山、台州9
个市，安徽省的合肥、芜湖、马鞍山、铜陵、安庆、

滁州、池州、宣城8个市。本研究聚焦41个城市的医
疗卫生资源的总量、结构及配置公平性，旨在明确内

部差异，为优化区域医疗卫生资源布局提供循证依

据，为推动区域卫生健康高质量发展提供支撑。

1 资料与方法

1.1 资料来源

本研究中的人口数为第七次全国人口普查数据，

国内或地区生产总值来源于2020年国家、上海市、江
苏省、浙江省、安徽省及相关地市的国民经济和社会

发展统计公报。卫生资源数据主要来源于《2021年中
国卫生健康统计年鉴》。

1.2 研究方法

卫生资源集聚度（HealthResourceAgglomerationDe�
gree,HRAD）是指某地区占上一级区域1%的土地面积
上的卫生资源数量占比（%），用于评价卫生资源配置
的公平性[1]。卫生资源集聚度的计算纳入人口和地理面

积，客观反映区域内不同组间卫生资源配置的均衡程

度[1]，计算公式如下：

HRADi=
(HRi/HRn)?100%
(Ai/An)?100%

=HRi/Ai

HRn/An
式1

式1中，HRADi表示某地区i的卫生资源集聚度，
HRi表示卫生资源数量，Ai表示土地面积；An是上一级

区域的土地面积，HRn是上一级地区的卫生资源数量。

人口集聚度（PopulationAgglomerationDegree,PAD）

《中国卫生经济》第42卷 第3期（总第481期）2023年3月 □ 卫生资源配置?HFALTHRESOURCEALLOCATION

长三角区域城市医疗卫生资源集聚度评价研究
陈秀芝①，金春林①

摘 要 目的：分析长三角区域41个城市医疗卫生资源配置的公平性，比较长三角区域的“中心区”与“一般区”的医
疗卫生资源配置的公平性。方法：运用集聚度法，从地理、人口和经济维度对2020年的数据进行计算并比较。结果：“中心
区”各类医疗资源集聚度（HARD）均＞1，一般区各类医疗资源集聚度均＜1，与中心区差距较大。人口集聚度（PAD）≥1
的城市数量超过HRAD与PAD比值≥1的城市数量。结论：长三角区域优质医疗卫生资源集聚，省会城市集聚度更高。长三
角区域内部省域间、“中心区”与“一般区”之间的医疗卫生资源布局均存在差异。提升区域内部医疗卫生资源配置公平性要

重点考虑区域人口规模和密度。

关键词 长三角区域；城市；医疗卫生资源；集聚度

中图分类号 R1-9；F241 文献标志码 A 文章编号 1003-0743（2023）03-0020-05

EvaluationonHealthResourcesAllocationinCitiesoftheYangtzeRiverDeltaBasedonAgglomerationDegree/CHEN
Xiu-zhi,JINChun-lin//ChineseHealthEconomics,2023,42(3):20-24

AbstractObjective:Toanalyzeandtheagglomerationdegreeofhealthresourcesof41citiesintheYangtzeRiverDelta,and
describetheequityofthehealthresourceallocationbetweencentralcitiesandthegeneralcities.Methods:Basedontheagglomera�
tiondegree,thedataof2020werecalculatedandcomparedfromthedimensionofgeography,populationandeconomics.Results:
TheHealthResourceAgglomerationDegree(HRAD)ofmedicalinstitutions,bedsandhumanresourcesforhealthincentralcities
wasmorethan1,andHRADingeneralcitieswaslessthan1,whichwasfarfromthecentralcities.ThenumberofcitieswithPopula�
tionAgglomerationDegree(PAD)≥1wasmorethancitieswithHRAD/PAD≥1.Conclusion:Highqualityhealthresourcesarecon�
centratedintheYangtzeRiverDelta,especiallyintheprovincialcapitalcities.Therearedifferencesinthedistributionofhealthre�
sourcesamongprovinces,centralcitiesandgeneralcitiesintheYangtzeRiverDeltaRegion.Thesizeanddensityoftheregional
populationwillbethefocustoimprovetheequityoftherationalinternalhealthresourcesallocationintheYangtzeRiverDelta.

KeywordsYangtzeRiverDelta;city;healthresources;agglomerationdegree
First-author’saddressShanghaiHealthDevelopmentResearchCenter(HealthPolicyResearchDepartment,ShanghaiMedical

InformationCenter),Shanghai,200040,China.
CorrespondingauthorJINChun-lin,E-mail：jinchunl@shdrc.org

①上海市卫生和健康发展研究中心卫生政策研究部（上海市
医学科学技术情报研究所） 上海 200040
作者简介：陈秀芝（1988—），女，博士学位，助理研究员；
研究方向：区域卫生规划；E-mail:chenxiuzhi@shdrc.org。
通信作者：金春林，E-mail:jinchunl@shdrc.org。

??20



ChineseHealthEconomicsVol.42No.3(SumNo.481)Mar.2023

表2 长三角区域“中心区”与“一般区”卫生资源集聚度

区域

中心区

一般区

医疗卫生机构

1.12
0.80

医院

1.15
0.74

医院床位

1.16
0.73

卫生技术人员

1.21
0.63

医师

1.20
0.65

护士

1.21
0.64

EAD
1.36
0.38

PAD
1.18
0.70

表1 2020年长三角区域医疗卫生资源配置情况

区域

上海

江苏

浙江

安徽

长三角

每千人口医疗卫生机构床位

（张）

6.12
6.31
5.59
6.68
6.19

每千人口卫生技术人员

（人）

8.62
7.85
8.47
6.75
7.82

每千人口执业（助理）医师

（人）

3.15
3.16
3.37
2.69
3.09

每千人口注册护士

（人）

3.91
3.47
3.60
3.08
3.48

表示某地区占上一级区域1%的土地面积上集聚的人口
占比[2]，计算公式如下：

PADi=
(Pi/Pn)?100%
(Ai/An)?100%

=Pi/Ai

Pn/An
式2

式2中，PADi表示某地区i的人口集聚度，Pi表示

人口数量，Ai表示土地面积；An表示上一级地区的土地

面积，Pn表示上一级地区总人口
[2]。有学者将我国划分

为人口密集地区（PAD＞2），人口均值地区（0.5＜
PAD＜2）和人口稀疏地区（PAD＜0.5） [3]。

经济集聚度（EconomieAgglomerationDegreeEAD）
表示某一地区占上一级区域1%土地面积上集聚的国内
生产总值的占比[4]，计算公式为：

EADi=
(Ei/En)?100%
(Ai/An)?100%

=Ei/Ai

En/An
式3

式3中，EADi表示某地区i的经济集聚度，Ei表示

地区生产总值，Ai是表示土地面积；An是上一级地区土

地面积，En表示上一级地区国内生产总值
[4]。

1.3 评价标准

一般认为：（1）当HRADi＞1时，表明卫生资源按

地理面积配置公平性较高。（2）当
HRADi

PADi
趋近于1

时，表明卫生资源配置公平性好，基本可以满足本地

人口需求，卫生服务可及性好；当
HRADi

PADi
＞1，表明

卫生资源相对于人口规模是过剩的；当
HRADi

PADi
＜1，

表明卫生资源尚无法满足人口需求[5]。

2 结果与分析

2.1 长三角区域医疗卫生资源总量和结构

2020年，长三角区域常住人口2.35亿人，占全国
总人口的16.67%。医疗卫生机构10.54万家，占全国的
10.30%；其中，医院5211家，占全国的14.72%，三级
医院471家，占全国的15.72%，三级甲等医院233家，
占全国的14.75%。医疗卫生机构床位数145.63万张，

占全国的16.00%，其中医院床位数119.15万张，占全
国的16.71%。卫生技术人员184.00万，占全国的17.23%，
其中执业（助理）医师72.81万人，占全国的17.82%，
注册护士51.84万人，占全国的11.01%。

从区域总体资源配置水平来看，2020年，长三角
区域的每千人口卫生技术人员数、每千人口执业（助

理）医师数和每千人口注册护士数均高于全国平均水

平，每千人口医疗卫生机构床位数低于全国平均水

平。从“3省1市”的配置水平来看，每千人口医疗卫
生机构床位只有安徽省高于全国平均水平，江苏省虽

然高于长三角区域平均水平，但是仍未达到全国平均

水平。每千人口卫生技术人员、执业（助理）医师以

及注册护士的配置均是安徽省最低，低于全国平均水

平（表1）。
2.2 地区内部“中心区”与“一般区”的医疗卫生资

源配置公平性比较

长三角区域总面积35.8万km2，“中心区”城市面

积共22.5万km2，占区域总面积的62.85%。“中心区”
经济发达，人口密度适中，无论是机构、床位还是卫

生技术人员的集聚度均＞1，医疗卫生资源配置的公平
性较高。“一般区”的经济集聚度偏低，人口集聚度低

于“中心区”，各类医疗卫生资源的集聚度均＜1，与
中心城区“中心区”差距明显（表2）。

从集聚度比值来看，“中心区”的各类医疗卫生资

源集聚度比值均趋近于1，配置的公平性较好；“一般
区”的医疗卫生机构、医院及其床位的集聚度比值均

超过1，存在一定程度的过剩，而卫生技术人员集聚度
则＜1，配置的可及性不足，与人口需求存在一定差
距（表3）。
2.3 长三角区域城市医疗卫生资源配置公平性分析

按地理面积分析。从医疗机构来看，有21个城市
的医疗机构集聚度≥1，配置公平性较高，占全部城市
的50%以上。上海市的医疗机构卫生资源集聚度远高
于其他3省的城市，除上海以外，医疗机构集聚度≥1
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表3 长三角区域“中心区”与“一般区”卫生资源集聚度与人口集聚度比值

区域

中心区

一般区

医疗卫生机构

0.95
1.15

医院

0.98
1.06

医院床位

0.98
1.05

卫生技术人员

1.03
0.91

医师

1.02
0.93

护士

1.03
0.92

的城市数量，江苏省有9个，浙江省有8个，安徽省仅
有3个。19个城市的医院集聚度≥1，配置公平性较
高，除上海市外，江苏省有8个，安徽省6个，浙江省
4个。17个城市的医院床位集聚度≥1，配置公平性较
高。其中，江苏省8个，安徽省5个，浙江省3个。15
个城市的卫生技术人员集聚度≥1。其中，江苏省8

个，浙江省4个 ，安徽省2个。医师集聚度≥1的城市
有16个，江苏省7个，浙江省6个，安徽省2个；护士
集聚度≥1的城市有16个，江苏省8个，浙江省4个，
安徽省3个（表4）。

按人口规模分析。从卫生资源集聚度与人口集聚度

比值来看，医疗卫生机构比值趋近于1（0.95≤比值≤
表4 长三角区域城市医疗卫生资源集聚度

城市

上海

合肥

淮北

亳州

宿州

蚌埠

阜阳

淮南

滁州

六安

马鞍山

芜湖

宣城

铜陵

池州

安庆

黄山

南京

无锡

徐州

常州

苏州

南通

连云港

淮安

盐城

扬州

镇江

泰州

宿迁

杭州

宁波

温州

嘉兴

湖州

绍兴

金华

衢州

舟山

台州

丽水

医疗卫生机构

3.14
1.03
1.09
0.97
0.73
0.94
1.06
0.99
0.47
0.59
0.89
0.96
0.40
0.71
0.44
0.57
0.38
1.76
2.15
1.36
1.21
1.49
1.35
1.26
0.77
0.66
1.00
0.92
1.24
0.97
1.14
1.62
1.61
1.37
0.87
1.15
1.34
0.68
1.66
1.23
0.32

医院

4.35
1.26
2.06
0.77
0.76
1.21
0.92
1.08
0.39
0.24
1.14
1.14
0.34
0.69
0.32
0.46
0.23
2.80
3.09
1.07
1.31
1.84
1.81
0.82
0.45
0.67
0.94
0.94
1.07
1.86
1.43
1.35
0.84
1.52
0.84
0.79
0.93
0.70
1.64
0.92
0.23

医院床位

6.35
1.48
1.28
0.88
0.81
1.06
1.29
0.89
0.49
0.44
0.90
1.11
0.32
0.81
0.27
0.49
0.25
2.38
2.72
1.32
1.67
2.15
1.45
0.89
0.75
0.64
0.99
1.12
1.31
0.92
1.33
0.98
0.79
1.43
0.73
0.73
0.70
0.39
1.06
0.7
0.19

卫生技术人员

6.97
1.29
1.01
0.66
0.59
0.86
0.97
0.73
0.38
0.33
0.70
0.83
0.27
0.66
0.22
0.40
0.20
2.95
2.66
1.27
1.73
2.15
1.22
0.85
0.71
0.57
0.91
1.13
1.12
0.86
1.56
1.58
0.72
1.83
0.91
0.99
0.91
0.43
1.35
0.96
0.24

医师

6.54
1.26
1.02
0.67
0.67
0.85
0.97
0.71
0.38
0.36
0.71
0.88
0.27
0.66
0.23
0.40
0.19
2.86
2.69
1.32
1.76
2.14
1.31
0.90
0.72
0.62
0.99
1.17
0.90
0.86
1.51
1.62
0.64
1.81
0.85
1.07
0.91
0.42
1.37
1.00
0.25

护士

7.14
1.39
1.06
0.67
0.55
0.94
1.00
0.76
0.42
0.31
0.71
0.85
0.27
0.66
0.21
0.39
0.21
3.03
2.66
1.29
1.74
2.13
1.15
0.88
0.73
0.53
0.85
1.11
1.04
0.91
1.53
1.53
0.80
1.77
0.88
0.91
0.84
0.41
1.20
0.92
0.23
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1.04）的有5个城市，其中，江苏省和安徽省各2个，浙
江省1个；医院比值趋近于1的有4个城市，其中浙江省
和安徽省各2个；床位比值趋近于1的有8个城市，其中
安徽省4个，江苏省3个，浙江省1个；卫生技术人员比
值趋近于1的有12个城市，其中江苏省5个，浙江省4
个，安徽省3个；医师比值趋近于1的有12个城市，江
苏省7个，安徽省3个，浙江省2个；护士的比值趋近于
1的有11个城市，其中浙江省和安徽省各4个，江苏省3
个。41个城市中有4个人口密集城市（PAD＞2），分别
是上海、南京、无锡和苏州市，只有苏州市的卫生技术

人员、医师和护士的比值趋近于1。其余3个城市的医疗
卫生机构比值均低于1，其中上海市和江苏省的医院的

比值也低于1。上海、南京和无锡3个市的卫生技术人
员、医师和护士的比值均大于1。41个城市中有8个人
口稀疏地区（PAD小于0.5），分别是安徽省的滁州市、
六安市、宣城市、池州市、安庆市和黄山市，浙江省的

衢州和丽水市，这些人口稀疏城市普遍存在医疗卫生机

构集聚度与人口集聚度比值＞1的现象。同时，安徽省
的上述6个城市床位集聚比值普遍＞1，但是卫生技术人
员的集聚度比值普遍＜1（表5）。
3 讨论

3.1 长三角区域优质医疗卫生资源集聚，省会城市集

聚高更高

长三角区域医疗卫生机构总量占全国的比重低于

表5 长三角地区城市医疗卫生资源集聚度与人口集聚度比值

上海

合肥

淮北

亳州

宿州

蚌埠

阜阳

淮南

滁州

六安

马鞍山

芜湖

宣城

铜陵

池州

安庆

黄山

南京

无锡

徐州

常州

苏州

南通

连云港

淮安

盐城

扬州

镇江

泰州

宿迁

杭州

宁波

温州

嘉兴

0.54
0.83
1.00
1.08
0.90
1.12
0.87
1.19
1.04
1.37
1.10
1.05
1.29
1.10
1.80
1.23
1.86
0.82
0.86
1.12
0.66
0.67
0.99
1.34
1.12
1.10
0.96
0.73
1.05
1.10
1.06
1.11
1.35
0.71

0.75
1.02
1.90
0.85
0.94
1.45
0.75
1.31
0.88
0.56
1.42
1.25
1.10
1.06
1.31
0.98
1.12
1.31
1.24
0.88
0.72
0.83
1.32
0.88
0.66
1.12
0.90
0.74
0.91
2.11
1.33
0.93
0.70
0.78

1.10
1.19
1.18
0.97
0.99
1.27
1.05
1.08
1.09
1.02
1.11
1.22
1.04
1.26
1.10
1.06
1.23
1.11
1.09
1.08
0.91
0.97
1.06
0.95
1.10
1.06
0.95
0.89
1.11
1.04
1.24
0.67
0.67
0.74

1.20
1.04
0.93
0.73
0.73
1.02
0.79
0.88
0.86
0.76
0.87
0.91
0.88
1.02
0.90
0.85
0.98
1.38
1.06
1.04
0.94
0.96
0.89
0.91
1.04
0.95
0.88
0.90
0.94
0.97
1.45
1.09
0.60
0.95

1.13
1.02
0.94
0.74
0.82
1.02
0.79
0.86
0.85
0.85
0.88
0.96
0.87
1.03
0.93
0.87
0.94
1.34
1.08
1.08
0.96
0.96
0.95
0.96
1.05
1.04
0.95
0.92
0.76
0.97
1.41
1.12
0.54
0.93

1.23
1.12
0.97
0.74
0.68
1.12
0.81
0.92
0.95
0.72
0.87
0.93
0.88
1.02
0.89
0.84
1.00
1.42
1.06
1.06
0.95
0.96
0.84
0.94
1.06
0.88
0.81
0.88
0.88
1.04
1.42
1.05
0.67
0.91
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湖州

绍兴

金华

衢州

舟山

台州

丽水

0.99
1.19
1.37
1.76
1.38
1.23
1.48

0.96
0.82
0.95
1.80
1.36
0.92
1.06

0.84
0.75
0.72
0.99
0.88
0.70
0.85

1.04
1.03
0.93
1.10
1.12
0.96
1.09

0.97
1.11
0.93
1.08
1.14
1.00
1.13

1.01
0.94
0.86
1.04
1.00
0.92
1.03
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续表5

区域人口占全国的比重，但是医院床位、卫生技术人

员及执业（助理）医师数量占比超过人口占比。三级

医院及三级甲等医院占比接近人口占比，表明长三角

区域高水平医院集聚度较高。区域层面，每千人口卫

生技术人员、医师和护士数均高于全国平均水平。但

是，除安徽省以外，上海市、江苏省和浙江省的床位

配置水平均低于全国平均水平。尤其是省会城市，医

疗卫生资源集聚普遍高于“一般区”，上海市医疗卫生

资源集聚度遥遥领先。

3.2 长三角区域内部省域间、“中心区”与“一般区”

之间医疗卫生资源布局不均衡

省域间医疗卫生资源配置水平存在差异。安徽省

每千人口医疗卫生机构床位数高于上海市、江苏省和

浙江省，但是卫生技术人员，包括医师和护士的配置

水平均低于其余3个省份。
“中心区”与“一般区”配置水平差异显著。人口

密度适中的城市以医疗卫生资源集聚度与经济发展水

平、人口密度基本呈正相关。“中心区”经济集聚度

高、人口密度高，各类医疗卫生资源集聚度较高，配

置公平性较高，“一般区”医疗卫生资源集聚度偏低，

配置公平性不高，较难满足当地人口健康需求，与

“中心区”存在较大差距。

3.3 人口规模和密度应成为提升长三角医疗资源配置

公平性要重点考虑的因素

按地理面积，长三角区域有27个“中心区”，医疗
卫生机构的配置公平性较高的城市只有21个。医院、
床位、卫生技术人员、医师和护士配置公平性较高的

城市分别有19个、17个、15个、16个和16个。按人口
规模，医疗卫生资源配置公平性好、能基本满足当地

人口健康需求的城市数量偏少，服务可及性有待提

升。卫生技术人员和医师集聚度比值趋近于1的城市数
量最多，却不足城市总数的1/3，医院和医疗卫生机构
集聚度比值趋近于1的城市数量只占约10%和12%。人
口密集和稀疏的城市面临不同的医疗卫生配置问题。

人口密度大的城市存在卫生技术人员过剩，但是医疗

卫生机构不足的问题；人口稀疏的城市存在医疗卫生

机构过剩，同时卫生技术人员不足的问题。这提示我

们，人口密度大的城市医疗卫生机构规模可能过大，

人口稀疏的城市卫生人力配备不完善。

未来，随着产业和城市的进一步发展，长三角区

域所吸纳人口的规模会有所变化，另外，长三角区域

出生人口持续下降，再加上重大突发公共卫生事件防

控带来的人口流向变化等，将叠加影响区域人口密

度，人口密度将成为长三角区域卫生资源优化配置需

考虑的关键因素之一。
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