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摘　 要: 健康是国家发展之基, 亦是民生幸福之本, 它虽是一种身体状态, 却受诸

多社会因素的影响, 而不同的社会因素参与了健康不平等的缔造。 “大幅提高健康

水平, 显著改善健康公平” 是 “健康中国 2030” 的战略目标, 对于缩小居民身心

健康差距, 实现健康建设的均衡分布至关重要。 然而, 目前多维度视角下对我国健

康建设水平的综合分析仍较为有限, 存在拓展空间。 基于此, 从 “健康中国 2030”
战略视角, 以健康服务、 健康保障、 健康环境和健康产业四个维度构建总体健康建

设指标评价体系, 基于省际面板数据借助熵权法测度了我国 2009—2020 年各维度

健康建设水平与总体健康建设水平, 并通过 Dagum 基尼系数和极化指数考察了其

区域差异与极化程度。 研究发现: 中国各维度健康建设水平与总体健康建设水平均

逐渐提高, 但区域不均衡仍然较为显著, 呈现东高西低的分布特征。 健康服务、 健

康保障水平的总体区域差距呈现缩小趋势, 而健康环境和健康产业发展水平的总体

区域差距呈现扩大趋势, 区域间差距较大是其主要来源。 全国健康服务与健康保障

两级分化程度逐渐减弱, 而健康环境和健康产业发展的两极分化程度逐渐增强, 而

且健康产业资源要素的区域聚集现象逐渐加重。
 

未来破解我国健康建设发展的不均

衡, 亟须解决的是健康环境与健康产业的区域不均衡。 各地区应以提高企业绿色创

新能力为重点, 促进健康环境高质量发展; 应激发健康产业创新, 扩充健康产业类

别, 加快递健康产业规模的区域协同提升。
关键词: 健康建设; 指标体系; 区域差异; 空间极化
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一、 引言

党的十九大
 

报告指出: “人民健康是民族昌盛和国家富强的重要标志。” 改革开放以来,
我国居民健康水平不断提高, 截止到 2015 年, 全国主要居民健康指标总体上优于中高收入

国家的平均水平[1] 。 健康虽是一种身体状态, 却受到诸多社会因素的影响, 而不同的社会

因素参与了健康不平等的缔造过程, 从而把原本属于一个生物学事件的自然状态变成了一个

复杂的社会事件[2] 。 随着工业化、 城镇化、 人口老龄化进程的不断加快, 健康服务的不平

等、 健康保障的不均衡以及健康环境的区域差异化都在不同程度上影响着国民健康, 居民健

康水平的地区差异仍然较为显著[3] 。 十八届五中全会正式提出了健康中国战略部署, 《 “健

康中国 2030” 规划纲要》 明确了健康中国建设的宏伟蓝图和行动纲领, 在社会健康建设方

面提出了 “优化健康服务、 完善健康保障、 建设健康环境、 发展健康产业, 努力全方位、
全周期保障人民健康” 的指导思想。 为了实现大幅提高健康水平, 显著改善健康公平的理

想目标, 加快推进社会各方面健康事业的协调发展势在必行。 那么, 当前我国各维度健康建

设水平如何? 区域差异与极化程度是否有所减小? 以上问题的探讨对于加快 “健康中国”
建设, 实现 “全民健康” 具有重要参考价值。

西方国家对于健康理念和健康战略的理论研究与实践均起步较早。 近半个世纪以来, 研

究内容从健康的内涵与价值延展到健康的公平性[4-8] 。 为了解决健康机会不平等的问题, 许

多西方国家和地区开始逐步调整和完善本国的健康国家战略, 转变其健康战略重心。 美国是

世界上最早实施健康战略的国家, 从 20 世纪 70 年代开始, 每十年发布一次 “健康公民计

划”, 目前第四次计划将国家健康战略重心转移到 “实现高质量生活方式、 改善人群健康行

为、 促进健康公平、 建设全民健康环境” 四大目标上来。 新西兰将 2000 年 12 月出台的健康

战略调整为以改善人群的健康状况和减少健康不平等为重点。 2013 年, 英格兰公共卫生署

发布 《英国公共卫生成果框架 2013—2016》, 明确了提高健康预期寿命、 缩小不同社区间预

期寿命和健康预期寿命差异的公共卫生服务目标, 将国家健康战略重心转移到减少健康不平

等上来。 中国健康战略的重大转变始于 2012 年, 党的十八大作出了 “实施健康中国战略”
的重大部署, 2016 年发布的 《 “健康中国 2030” 规划纲要》 明确了

 

“以提高人民健康水平

为核心, 全方位、 全周期维护和保障人民健康, 显著改善健康公平” 的战略目标, 党的十

九大将 “健康中国建设” 正式提升为国家战略。
与西方发达国家相比, 我国对于健康公平的研究起步较晚, 但随着经济发展水平的提

高, 人们对于健康质量的追求不断增加, 近些年国内学者关于我国健康机会平等的研究日益

增多, 但多集中于医疗服务、 健康保障、 生态环境等单个领域。 在医疗服务领域, 诸多研究

发现我国医疗服务供给的不均衡性显著存在于不同区域, 空间格局总体呈 “东高西低” 的

分布特征, 城乡间医疗服务的差异问题突出[9-12] ; 在社会保障领域, 部分研究指出中国社会

保障支出的不均衡性仍然存在, 总体差异呈现逐渐缩小趋势, 然而与治理现代化的目标相比

还存在差距, 部分人群医疗保障不足、 基本医疗保险基金潜在危机、 医疗保障资源使用效率
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不高等问题依然存在[13-15] 。 在生态文明建设领域, 张欢等指出全国生态发展水平呈现 “东

中西” 递减态势, 生态文明建设综合排名和协调度排名具有正相关性[16] 。 成金华等通过对

我国大城市与中小城市生态文明发展水平的测度, 发现我国城市的生态文明指数总体趋势向

好, 但生态文明指数较高的大城市多集中于东部沿海地区, 具有经济与环境均衡发展

的特点[17] 。
国内外相关研究为本文提供了重要启示, 但仍然存在不足之处: 对于健康公平性的研究

视角单一, 大多是从医疗服务、 社会保障或健康环境等单一方面进行分析, 多维度视角下对

健康建设水平的综合分析暂且空缺。 鉴于此, 本文作出如下贡献: 首先, 基于 “健康中国

2030” 战略目标, 综合考虑健康服务、 健康保障、 健康环境与健康产业四个维度构建总体

健康建设指标评价体系, 测度我国健康建设水平; 其次, 采用 Dagum 基尼系数和极化指数

揭示总体健康建设与各维度健康建设的区域差异与极化程度; 最后, 根据测算结果提出政策

建议, 为加快 “健康中国” 建设建言献策。

二、 指标体系与研究方法

1. 指标体系构建

(1) 指标选取。 基于 《 “健康中国 2030” 规划纲要》 (以下简称 《纲要》 ), 本文从健

康服务、 健康保障、 健康环境和健康产业四个维度综合考察我国健康建设水平, 各维度的基

础指标如表 1 所示, 选择依据如下。
健康服务: 《纲要》 在 “优化健康服务” 篇章中指出要强化覆盖全民的公共卫生服务,

提供优质高效的医疗服务, 加强重点人群健康服务。 鉴于此, 本文在健康服务方面选择的指

标如下: 以每千人卫生技术人员数、 每千人拥有床位数、 人均医疗卫生机构诊疗人次来衡量

基础卫生服务水平。 对于特殊人群健康服务主要考虑儿童、 孕产妇、 老年人口的健康服务情

况, 其中儿童健康服务水平选择新生儿访视率、 3 岁以下儿童系统管理率和 7 岁以下儿童保

健管理率来测度, 孕产妇健康服务水平以孕产妇建卡率、 孕产妇系统管理率和产后访视率三

项指标来表征, 老年人口健康服务情况以每千个老年人口养老床位数量来衡量。
健康保障: 《纲要》 在 “完善健康保障” 篇章中指出要完善全民医保体系, 积极发展商

业健康保险。 医疗保险与工伤保险是保障居民出现疾病与意外伤害时治病就医的有效保障,
医疗救助、 财政支出中的医疗卫生支出可以反映政府对居民健康保障的投入力度, 此外个人

医疗保障消费也是健康保障的重要组成部分。 因此, 本文选取基本医疗保险参保率、 工伤保

险参保率、 单位人次医疗救助支出、 医疗卫生支出占区域财政支出比重、 人均医疗保健消费

支出比重五项基础指标来测度健康保障水平。
健康环境: 《纲要》 在 “建设健康环境” 篇章中指出需要加强影响健康的环境问题治

理、 保障食品药品安全、 完善公共安全体系等。 结合以上政策, 本文从工业污染防治力度、
生活环境整治程度和公共安全体系建设方面来衡量健康环境发展水平。 工业污染防治方面考

虑废气、 废水和固废的处理能力; 生活环境整治程度以生活污水处理率、 生活垃圾无害化处

理率、 人均建成区绿化覆盖率和人均公园绿地面积来衡量; 公共安全体系的建设, 兼顾数据
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　 　 表 1　 多维度健康建设水平的评价指标体系

衡量维度 准则指标 衡量方式
 

属性

总体健康建设水平 健康服务 基础医疗服务 每千人卫生技术人员数 (人 / 千人) 正

每千人拥有床位数 (张 / 千人) 正

人均医疗卫生机构诊疗人次 (人) 正

儿童健康服务 新生儿访视率 (%) 正

3 岁以下儿童系统管理率 (%) 正

7 岁以下儿童保健管理率 (%) 正

孕产妇健康服务 孕产妇建卡率 (%) 正

孕产妇系统管理率 (%) 正

产后访视率 (%) 正

老年人口健康服务 每千个老年人养老床位数量 (张 / 千人) 正

健康保障 医疗保险 基本医疗保险参保率 (%) 正

工伤保险 工伤保险参保率 (%) 正

医疗救助 单位人次医疗救助支出 (千元 / 人) 正

医疗资助保障 医疗卫生支出占区域财政支出比重 (%) 正

人均医疗保健支出占消费支出的比重 (%) 正

健康环境 工业污染防治 单位时间工业废气治理能力与废气排放量之比 (%) 正

单位时间工业废水治理能力与废水排放量之比 (%) 正

工业固废综合利用率 (%) 正

生活环境整治 城市生活垃圾无害化处理率 (%) 正

城镇生活污水处理率 (%) 正

人均建成区绿化覆盖率 (%) 正

人均公园绿地面积 (平方米) 正

公共安全建设 公共安全支出占区域财政支出比重 (%) 正

交通事故死伤率 (1 / 万) 负

健康产业 医疗产业 单位医疗卫生机构医疗事业收入 (亿元) 正

医疗卫生机构覆盖率 (个 / 千人) 正

人均医药成品 (元 / 人) 正

健康管理产业 健康体检覆盖率 (%) 正

人均公共管理和社会保障单位数量 (个 / 万人) 正

健康休闲产业 人均文化、 体育和休闲娱乐单位数量 (个 / 万人) 正

人均文教、 工美、 体育和娱乐用品产成品 (元 / 人) 正

的可得性, 以公共安全支出占区域财政支出比重作为公共安全体系建设水平的正向衡量指

标, 以交通事故死伤率作为交通安全防控水平的负向指标。 不足之处, 缺少保障食品药品安

全方面的衡量指标①。
健康产业: 《纲要》 在 “发展健康产业” 章节从优化多元办医格局、 发展健康服务新业

态、 积极发展健身休闲运动产业方面作了重要指示。 基于其指导思想, 本文以医疗产业、 健

康管理产业和健康休闲产业三个方面来考察各省份健康产业发展水平。 考虑到省际数据的可

获得性, 对于医疗产业发展规模考虑单位医疗卫生机构医疗事业收入、 医疗卫生机构覆盖率

和人均医药产成品价值三个基础性指标; 对于健康管理产业方面, 选择健康体检覆盖率、 公

·15·

①

 

由于 《中国健康卫生统计年鉴》 在食品安全方面的统计口径不同, 2012 年前并未展示相关数据, 在卫生监督方面暂
无省际数据, 故本文在健康环境指标层中没有考虑食品药品安全方面的衡量指标。
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共管理和社会保障人均企业数量来表征健康体检、 公共管理保障产业规模; 对于健康休闲产

业覆盖, 以人均文化、 体育和休闲娱乐单位数量和人均文教、 工美、 体育和娱乐用品产成品

数量来衡量。
(2) 数据来源。 2009 年起我国实施了 “新医改” 政策, 医疗服务和保障与之前相比均

发生了较大变化, 因此本文选择 2009—2020 年为考察期, 以全国 31 个省份 (不包括港澳台

地区) 为考察对象, 省际面板数据来自 《中国统计年鉴》、 《中国健康卫生统计年鉴》、 《中

国环境统计年鉴》、 《中国社会统计年鉴》、 《中国基本单位统计年鉴》、 《中国工业统计年

鉴》 和各省统计年鉴, 其中部分指标由原始数据计算得出, 如单位时间工业废气治理能力

与废气排放量之比、 交通事故死伤率、 健康体检率等。
2. 研究方法

(1) 综合评价法。 健康服务、 健康保障、 健康环境和健康产业四个维度建设水平的具

体计算步骤如下。
首先, 判断指标属性, 对各指标值进行无量纲化处理, 如下式:

正向指标:
 

rij =
xij - m j

M j - m j
(1)

负向指标: rij =
M j - xij

M j - m j
(2)

　 　 其中, xij 为评价对象 i 第 j 项指标的原始数值,
 

m j 和 M j 分别为 xij 的最小值和最大值。
其次, 选择广泛应用的熵权法确定各指标权重 w j, 计算过程详细见邓余兵等的研究;
最后, 利用无量纲化指标 xij 与指标权重 w j 计算评价对象某维度健康建设水平 zi,

公式为:

zi = ∑m

j = 1
w jrij (3)

　 　 基于健康服务、 健康保障、 健康环境、 健康产业四个维度数据, 采用等权重评价法①得

到各省份总体健康建设水平。
(2) Dagum 基尼系数及其分解方法。 为了克服传统基尼系数和泰尔指数的局限性, 实

现区域间差距净值对总体区域差距贡献的精确分解, 本文采用 Dagum 基尼系数来测度我国

健康建设水平的区域差异[19] 。 总体 Dagum
 

基尼系数 G 的定义如下:

G = ∑ k

j = 1∑
k

h = 1∑
nj
i = 1∑

nh
r = 1

| y ji - yhr | / 2n2 􀭰y (4)

　 　 其中, n 表示省份个数; k 表示区域划分个数; j 和 h 分别表示 k 个区域中不同的区域。
n j 和 nh 分别表示区域 j 和区域 h 包含的省份个数; y ji 表示 j 区域 i 省份的健康建设水平; yhr

表示 h 区域 r 省份的健康建设水平; 􀭰y 为全国省际健康建设水平的均值。
将总体基尼系数 G 分解为区域内差异 Gw、 区域间差异 Gnb 和超变密度 G t 三部分, 超变

度 G t 代表划分子群时交叉项的统计对总体基尼系数产生的影响, 其关系满足 G=Gw+Gnb+G t。

·25·
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由于健康服务、 健康保障、 健康环境、 健康产业四个方面对于居民健康都至关重要, 均属于健康建设的关键组成部
分, 故在评价总体健康建设水平时设定四个维度权重相同。
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具体计算公式参考 Dagum 基尼系数的原始文献[20] 。
(3) 极化指数。 两极分化是区域经济空间现象的直观表现, 沃尔夫森 ( Wolfson) 利用

洛伦茨曲线提出的 W 指数更适合用来测度两极分化[21] 。 具体测度公式为:

W = 2(2T - G)
m / μ

(5)

　 　 其中, W∈ [0, 1] 表示 Wolfson 指数, 其值越大, 说明两极分化程度越高。 T 为低水

平样本数量份额与其健康建设水平份额之差, G 为总体基尼系数, m 和 μ 分别表示全部样本

健康建设水平的中位数和算数平均数。
对于区域极化程度的测算, 拉索德拉维加 ( Lasso

 

De
 

La
 

Vega) 和乌鲁蒂亚 ( Urrutia)
对 EGR 指数进行改进, 克服了 EGR 指数在子群样本指标发生重叠时所导致的群内差异测度

不准确的问题, 提出了一种新的衡量多级分化的 LU 指数[22] 。 具体测度公式为:

LU = K∑ n

k = 1∑
n

h = 1
π1+α

k πh(1 - Gk) β | μk - μh | (6)

　 　 其中, K>0, 为起标准化作用的常数, 以确保 LU∈ [0, 1], LU 指数越大, 说明极化

程度越高暗示着资源集聚现象越严重; n 为分组数; μk 和 μh 为第 k、 h 组样本数占总体样本

的份额; μk 和 μh 为第 k、 h 组样本的平均健康建设水平; Gk 为第 k 组样本的基尼系数; α∈
(0, 1. 6) 为极化敏感参数, 反映同一群体内成员之间的同质性, 为了反映出极化趋势, 通

常使该值尽可能的大, 本文取 α= 1. 5; β 是衡量组内凝聚程度的敏感性参数, 测算过程中需

予以调整, 使 LU 指数介于 0—1 之间。

三、 中国健康建设水平的测度

1. 总体健康建设水平的演变趋势

图 1　 总体健康建设水平演变趋势

由图 1 可知, 全国总体健康建设水平

呈现逐渐提高趋势, 全国 31 个省份健康建

设水平年均增长率均为正值, 但各省份健

康建设水平差异显著, 其中仅有北京、 上

海、 广州 3 个省份总体健康建设评分超过

0. 40, 属于 “第一梯队”; 其次, 天津、 江

苏、 浙江和山东 4 个东部省份的健康建设

评分介于 0. 30 至 0. 40 间, 为 “ 第二梯

队”; 海南、 贵州、 甘肃和青海健康建设评

分较低, 介于 0. 20 和 0. 25 之间, 属于

“第四梯队”, 而其余 20 个省份健康建设水

平均介于 0. 25 与 0. 30 之间, 为 “第三梯队”。 在区域层面, 三大区域健康建设水平均呈现

不断提高趋势, 但始终表现为东部最高, 中部次之, 而西部最低的空间特征, 年均增长率均

为正值, 由大到小依次为 “西部>中部>东部”。 以上分析表明, 我国总体健康建设水平在不

断提升, 但 “东高西低” 的非均衡现象一直存在, 经济发展水平毋庸置疑是此分布特征的
·35·
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主要致因之一, 此外财政分权程度对经济发展、 公共服务可及性、 科技创新等方面均有显著

的促进作用[23-25] , 直接与间接地影响健康事业发展, 也是我国各地总体健康建设差异的关

键影响因素。 “十三五” 过后, 落后的中、 西部区域健康建设发展速度逐渐加快, 向东部区

域的 “追赶” 之势增强, 区域间差距有所减小, 其中一个非常重要的原因是中、 西部地区

新型城镇化的快速发展, 提高了资源要素的聚集度, 便于各项健康事业的集约性与针对性发

展, 促进了总体健康建设水平的提升。
2. 各维度健康建设水平演变趋势

图 2　 各维度健康建设水平的演变趋势

由图 2 可知, 全国及三大区域各维度健康建设水平均呈现波动中逐渐提高的趋势, 但空

间分布差异显著, 各维度建设水平均呈现 “东高西低” 的空间分布特征。 具体来说: 在健

康服务方面, 东部以其高速的经济发展与人才引进优势, 为医疗服务建设提供了强劲的财

力、 物力、 人力支撑, 健康服务水平高于中、 西部区域, 但随着医疗改革不断深入, 中、 西

部区域健康服务水平的增速加快, 逐渐展现出向东部区域的追赶趋势, 中、 西部健康服务水

平与东部差距有所减小。 在健康保障方面, 2017 年以前东部远高于中、 西部地区, 除了经

济水平影响外, 东部地区较好的就业环境使其就业率与人均可支配收入均显著高于中、 西部

地区, 促使其健康保障水平也远高于其他两区域; 但 2018 年以后, 中、 西部健康保障水平

稳步上升, 而东部却显著下降, 原因在于江苏、 浙江等省份人口密集程度不断增加, 人均医

疗救助水平下降较大, 从而导致健康保障水平有所降低, 由此反映了我国健康保障建设现下

的一个突出问题, 即江浙区域健康保障建设速度远低于人口流入速度。 在健康环境方面, 党

·45·
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的十九大之前, 东部地区因其经济发达, 环境规制强度相对较高, 促使其在工业污染治理和

生活环境改善方面均显著高于中、 西部区域, 东部与中、 西部健康环境发展水平差异较大,
党的十九大之后, 随着生态文明战略、 绿色创新理念等不断深入, 中、 西部健康环境投入力

度显著增强, 加之部分省份良好的生态环境基础, 促使其健康环境建设步伐迅速加快, 而东

部地区较大的工业规模与人口聚集在一定程度上影响其健康环境的改善速度, 以至于在

2018 年后中部区域健康建设水平超过了东部区域。 在健康产业方面, “十三五” 期间随着

“健康中国” 战略的提出, 全国对于健康预防的重视日益增加, 各种健康产业应运而生, 东

部地区由于其经济、 科技、 文化等诸多方面优势, 健康产业的创新与发展速度更快, 进而使

得中、 西部地区与东部地区的差距呈现扩大趋势。

四、 中国健康建设水平的区域差异及其来源

为了详细分析我国健康建设水平的区域差异及其来源, 本文采用 Dagum 基尼系数及其

分解方法测算了我国总体建设水平和各维度健康建设水平①, 描绘出其演变趋势。
1. 总体健康建设水平的区域差异及其来源

由图 3 (a) 可知, 在 “新医改”、 “区域协调发展”、 “健康中国” 等一系列政策的推进

下, 全国健康建设的总体差距在逐渐缩小。 在区域层面, 东部区域内差距远高于中、 西部,
但内差距在逐渐降低, 中、 西部区域内差异虽然较小, 但呈现出反复波动的扩大趋势。 东部

总体健康建设水平区域内差异突出源自海南、 辽宁与河北三省总体健康建设水平相对较低,
海南省基础医疗设施薄弱是主要症结, 加之其适宜的气候与旅游业繁荣对居民身心健康具有

天然优势, 在一定程度上降低了对健康产业发展的重视度, 致使健康产业规模较小; 辽宁与

河北省由于城市收缩、 人口老龄化加剧, 整体健康保障水平与健康产业规模较低。 由

图 3 (b) 可知, 三大区域间差距呈现东、 西部差距最大, 略大于东、 中部差距, 而远大于

中、 西部差距的特征, 东部与中、 西部间的差距突出表现为经济水平、 就业情况与科技水平

三方面外部因素所致的健康保障与健康产业水平的内部差异较大。 东部与中、 西部差距呈现

小幅度波动下降态势, 中、 西部区域间差距在 2015 年前为小幅度下降, 但 2016 年后又出现

小幅度扩大, 三大区域间差距年均变化率均为负值, 意味着三大区域间差异在逐渐缩小。 由

图 3 (c) 可知, 2018 年之前, 超变密度②是总体差异的最主要来源, 但 2019 年后地区间差

异贡献度剧增, 成为总体差距的主要来源, 区域内差距对总体差异的影响较小, 并且相对稳

定。 以上分析表明, 全国健康建设的总体差距以及各区域间差异均在逐渐缩小, 但东部区域

内各省份以及东部与中、 西部间的差距仍然较为突出, 加快中、 西部健康保障覆盖率, 促进

健康产业规模的提升, 对于缩小我国健康建设总体差异至关重要。
2. 各维度健康建设水平的区域差异及其来源

(1) 健康服务水平区域差异大小与来源。 由图 4 (a) 可知, 全国健康服务水平的总体

区域差异呈现波动下降趋势。 三大区域的内部差距呈现东部最高、 西部次之而中部最低的特

·55·
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因篇幅所限, Dagum 基尼系数未在文中展示, 有需要读者可向作者咨询。
本文中超变密度代表四区域划分下区域内差距与区域间差距的交互作用。
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图 3　 总体健康建设水平区域差异以其来源演变趋势

图 4　 健康服务水平区域差异以其来源演变趋势

征, 东部区域内差距为 “下降—平稳—下降” 的演变趋势, 中、 西部区域内差距为 “ N”
型演变态势, 三大区域内差距下降幅度均大于上升幅度。 由图 4 ( b) 可知, 三大区域间差

距呈现东西差距最大, 略大于东中差距, 而远大于中西差距的特征, 东部与中、 西部的差距

呈现小幅度波动下降态势, 中部与西部间的差距呈现 “N” 型变化趋势, 其下降幅度大于上

升幅度。 由图 4 (c) 可知, 区域间差距是总体差距的主要来源, 区域内差距贡献率次之,
但呈现小幅度增大趋势。 以上分析表明, 随着 “基本公共服务均等化”、 “医疗体制改革”
等政策的不断深化, 全国健康服务的总体差距以及三大区域内、 区域间的差距均呈现逐渐缩

小趋势; 然而, 东部区域内各省份以及东部与中、 西部间的差距仍然较为突出。 针对东部地

区医疗服务水平远高于中西部的原因前面已有分析, 在此不再赘述, 而东部区域内医疗服务

差异突出主要源自海南、 辽宁、 河北医疗服务水平相对较低, 但背后成因不同。 海南因其经

济水平较低, 基础医疗始终较为落后; 辽宁地区由于人口流失严重, 人口老龄化加剧, 不仅

影响了其基础医疗建设, 更加重了老年医疗服务压力; 河北主要由于财政分权程度较弱, 政

府对财政资源的支配能力在一定程度上影响了其医疗服务建设。 以上分析可见, 扩大北上广

地区医疗服务的辐射效应, 同时加快中、 西部地区医疗服务水平的提高是解决我国健康服务

·65·
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水平不均衡的关键所在。
(2) 健康保障水平区域差异大小与来源。 由图 5 (a) 可知, 全国健康保障水平的总体

区域差异呈现 “M” 型波动趋势, 整体下降幅度大于上升幅度。 三大区域内健康保障差距呈

现东、 西部较大, 中部区域内差异较小的特征, 东部区域内差异主要源自政府制度与人口老

龄化差异带来的工伤保险覆盖率与医疗救助差异较大, 而西部区域内差异的最主要成因在于

经济水平与就业率差异所导致的医疗保障支出与医疗保险差异较大。 东部区域内差距呈现出

在反复波动中整体下降的趋势; 中部区域内差距却呈现出在波动中整体上升的趋势, 这主要

是由于湖北增强了财政分权程度使其医疗保障支出不断提升, 而河南由于人口密度较大导致

其医疗救助压力大, 湖南由于较高的失业率影响其保险参保水平, 从而使得 2014—2018 年

中部区域内健康保障差异增大; 西部区域内差距呈现 “ M” 型变化, 2018 年后区域内差异

显著缩小。 由图 5 (b) 可知, 三大区域间差距呈现 “东—西>东—中>中—西” 的格局, 演

变趋势均呈现显著的反复升降变化, 2018 年后三大区域间差异呈现出显著下降趋势, 可见

2018 年以来国家医保扶贫政策对于提升地区健康保障水平, 缩小区域间差异效果显著。 由

图 5 (c) 可知, 超变密度所代表的健康保障发展交叠分布形成的转移变异程度是主导我国

健康保障差异演变的核心来源, 但 2015 年后其影响程度逐渐降低, 区域间与区域内差异对

总体差异的影响力却有所增加。 对此, 应加强各区域中心城市向外围城市、 城市向乡村的引

领与辐射效应, 实施以点带面的健康保障政策, 从而缩小全国健康保障总体差异。

图 5　 健康保障区域差异及其来源演变趋势

(3) 健康环境水平区域差异大小与来源。 由图 6 (a) 可知, 全国健康环境建设的总体

差异呈现 “下降—上升—下降” 的变化趋势, 整体上升幅度大于下降幅度。 三大区域内部

健康坏境发展差距呈现西部最高, 东部次之, 中部最小的特征, 2015 年前三大区域内部差

距逐渐缩小, 但 2015 年后均在扩大。 由 6 (b) 可知, 党的十八大 “五位一体” 总体布局提

出后, 环境建设落后省份呈现显著的 “追赶” 趋势, 2012—2015 年三大区域间健康环境的

发展差距呈现显著缩小趋势, 然而 2015 年后, 经济发达的省份在工业污染治理与公共安全

建设方面的能力迅速提升, 再次拉开了与低水平省份的距离, 使得三大区域间差距显著扩

大, 直到 2018 年, 城镇化率不断提高, 以及各地区环境规制强度的提升使得落后省份健康
·75·
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环境建设水平增速加快, 三大区域间差距再次出现缩小趋势, 但缩小幅度仍然较小。 由 6
(c) 可知, 2009—2018 年地区间差距是总体差距的主要来源, 而 2019—2020 年超变密度贡

献率大幅度提升, 成为总体差异的主要来源, 此外区域内差距的贡献程度也呈现逐渐增大趋

势。 以上分析可见, 全国及三大区域内、 区域间健康环境差距均呈现扩大趋势, 究其内在成

因发现, 缩小其差距的首要任务是加快工业污染治理的区域协同发展, 同时亟须促进落后省

份在公共安全建设方面能力的持续提升, 建立完善的公共安全体系, 这对于缩小健康环境区

域差异至关重要。

图 6　 健康环境区域差异及其来源演变趋势

图 7　 健康产业区域差异及其来源演变趋势

(4) 健康产业发展水平差异大小与来源。 由图 7 (a) 可知, 全国健康产业发展水平的

总体区域差异在 2014 年前持续缩小, 但 2015 年后呈现扩大趋势, “健康中国” 战略提出后,
经济、 科技、 产业结构等方面具有显著优势的省份, 其健康产业的创新与发展速度更快, 进

而逐渐拉大了与其他地区的差距。 三大区域的内部差距, 东部最高, 以 2016 年为拐点呈现

“V” 型变化趋势; 西部次之, 呈现持续下降趋势; 中部区域内差异 2017 年前属于三区域中

最小, 但 2018 年区域内差距猛然提升, 超过了西部区域内差距。 2018 年东、 中部区域内差

异显著扩大的主要原因在于, 东部的北京与广州、 中部的湖北等省份 (直辖市) 人口密集、
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健康产业相对丰富, 医疗产业规模迅速提升, 而海南、 河南、 吉林 2018 年医疗市场出现萎

缩, 使得东、 中部区域内差异增大。 由图 7 (b) 可知, 东部与中、 西部间的差距较大, 但

呈现缩小态势, 而中部与西部区域间差异虽然较小, 但 2018 年出现跳跃式扩大, 样本期整

体上升幅度大于下降幅度。 由图 7 (c) 可知, 健康产业区域间差距对总体差距的贡献率最

大, 但 2018 年后区域间差异贡献率显著下降, 而区域内差异与超变密度的影响力增加。 以

上分析表明, 我国健康产业建设水平总体差异较大, 空间不均衡现象突出, 亟待解决的问题

是如何扩大中、 西部健康产业规模, 缩小其与东部区域的差距。

五、 中国健康建设水平的极化趋势

1. 两极分化的测度

图 8　 全国及三大区域健康建设水平的两极分化趋势

(1) 全国层面。 由图 8 (a) 可知, 全国总体健康建设两级分化程度呈现小幅度 “下降

—上升—下降” 变化, 整体下降幅度大于上升幅度。 四个维度中, 健康产业两级分化程度

最大, 其次是健康保障, 健康服务和健康环境水平两极分化程度相对较低。 健康服务两级分

化程度除个别年份出现小幅度扩大外, 大部分年份均为缩小变化; 健康保障水平两极分化程

度呈现 “M” 型趋势, 下降幅度大于上升幅度。 可见, “新医改” 至今的十多年间, 居民医

疗保险覆盖率稳步提升, 医疗资源配置的均衡性不断加强, 加之各地方政府对医疗建设投入
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力度不断增加, 使得全国健康服务与健康保障水平两级分化程度逐渐缩小。 健康环境水平两

极分化程度在 2015 年前较平稳, 2015 年后逐渐扩大, 且超过了健康服务分化程度, 党的十

八大 “五位一体” 总体布局的提出, 使得科技水平高、 第三产业比重大的上海、 江苏等地

能够快速进入绿色生产转型, 而以重工业为主的东北地区健康环境建设步伐相对缓慢, 从而

全国健康环境两极分化程度加剧。 健康产业水平两极分化程度呈现 “下降—上升—下降”
趋势, “健康中国” 战略提出后, 产业类型丰富的北上广地区健康产业规模不断扩大, 而经

济落后的西部省份与人口流失严重的东北地区健康产业发展缓慢, 使得全国健康产业两级分

化水平上升幅度大于下降幅度。
(2) 区域层面。 东部地区总体健康建设水平变化趋势相对平稳。 四个维度中, 健康产

业两级分化程度最大, 在 2009—2017 年持续下降, 但 2018 年由于医疗产业规模的分化程度

加剧, 健康产业两极分化程度猛然提升, 之后两年又出现小幅度下降; 健康保障两级分化程

度次之, 呈现 “W” 型趋势; 再次是健康服务与健康环境, 两极分化程度无较大升降变化,
呈现稳定态势。 中部地区总体健康建设水平的两级分化程度较小, 呈现 “ N” 型变化特征,
但整体上升幅度大于下降幅度。 四个维度健康水平的两极分化程度在 2015 年前均较小且较

为稳定, 但 2016 年后均呈现出先上升后下降的趋势, 特别是健康产业, 2018 年后两极分化

程度远大于其他三个维度; 全样本期仅健康服务的两极分化程度下降幅度大于上升幅度, 主

要原因在于中部地区的就业差距、 环境规制强度差距与科技水平差异分别使其健康保障、 健

康环境与健康产业建设的两极分化程度均有所扩大。 西部地区总体健康建设水平两极分化程

度较小, 呈现小幅度的 “W” 型趋势, 整体上升幅度大于下降幅度。 四个维度中虽然健康

产业两极分化程度最大, 但呈现持续下降趋势; 其次是健康保障, 演变趋势为明显的 “ M”
型, 整体上升趋势大于下降趋势; 健康环境两极分化程度为 “ U” 型变化, 2015 年后因各

省份环保投资力度差异增大使其环境建设水平极化程度扩大, 2019 年后成为四个维度中两

极分化程度最大者; 健康服务两极分化程度呈现 “凹” 型变化, 整体下降幅度大于上升幅

度, 2014 年后两极分化程度属四维度中最小, 表明医疗改革制度的深化对于缩小西部地区

基础医疗服务的极化程度效果显著。
2. 区域极化的测度

本文使用 LU 指数测度健康建设水平的空间极化程度, LU 指数越大, 说明极化程度越

高, 意味着健康建设资源在某些区域集聚现象严重。 为了揭示健康建设水平的区域极化程

度, 并与基尼系数所表示的总体区域差距进行比较, 本文以 2009 年为基期, 将 LU 指数与

总体基尼系数 G 均视为 1, 之后年份数据与基期数值之比定义为 LU 指数与总体基尼系数的

增强指数, 其变化趋势如图 9 所示。
(1) 总体健康建设的区域极化程度。 由图 9 (a) 可知, 2009—2015 年间我国总体健康

建设水平的区域极化程度保持平稳, 但 2016—2018 年出现了显著的扩大现象, 之后的两年

区域极化程度持续下降, 整体来看下降幅度略大于上升幅度, 表明我国总体健康建设的区域

极化程度有小幅度缩小趋势。 此外, 考察期内区域极化程度变化幅度略大于总体差异变化幅

度, 但两者整体升降演变趋势一致。 由此表明, 随着 “公共服务均等化”、 “区域协调发展”
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图 9　 全国健康建设水平区域分化演变趋势

等政策的深入实施, 以及交通运输与互联网的快速发展, 医疗资源的均衡性不断提高, 并且

区域间技术共享与人才交流更加便利与高效, 我国健康建设总体区域差异在逐渐缩小, 同时

资源要素的集聚程度也在逐渐降低。
(2) 各维度健康建设的区域极化程度。 图 9 (b) 为各维度健康建设水平 LU 增强指数

与总体基尼系数 G 增强指数演变趋势图。 可见, 健康服务区域极化程度整体下降幅度大于

上升幅度, 除个别年份外, LU 增强指数演变规律与总体基尼系数增强指数基本一致, 但区

域极化程度的缩小幅度略小于总体基尼系数测算的区域极化缩小幅度, 意味着医疗体制改革

的不断完善助力了中、 西部地区基础医疗薄弱省份在医疗体系、 人才培养等方面的改善, 从

而使得全国健康服务水平区域极化程度缩小。 健康保障的区域极化程度在 2015 年前呈现先

下降后上升趋势, 2016 年后为显著下降态势, 2020 年因新冠疫情带来的失业率增高、 人均

收入下降健康保障区域极化程度略有上升, 从全样本期来看健康保障 LU 指数与基尼系数变

化趋势基本一致, 但基尼系数所测得的区域极化缩小幅度小于 LU 指数表征的区域极化的缩

小幅度。 健康环境区域极化程度呈现先降后升再降的倒 “ N” 型变化, 年均变化率为-

2. 98%, 而总体基尼系数年均变化率为正值, 看似矛盾, 实则不然, 因为两者整体变化趋势

基本一致, 只是 2015 年后健康环境总体基尼系数上升幅度高于 LU 指数的增大幅度, 使得

样本期内总体基尼系数上升幅度超过了下降幅度, 表明虽然健康环境总体差距有扩大趋势,
但部分省份健康环境建设所需资源要素的聚集程度有所减弱, 由此可以推断, 我国健康环境

区域差距增大的主要原因是东部地区在经济水平与科技发展方面的强劲优势使其健康环境水

平不断提升, 而非资源要素的聚集加重。 健康产业区域极化程度以 2017 年和 2018 年为拐点

呈现 “N” 型趋势, 年均变化率为正值, 但变化幅度远大于总体基尼系数的变化幅度, 由此

表明虽然我国健康产业总体差距在小幅度扩大, 但健康产业资源要素的集聚现象却非常严

重, 且愈演愈烈。

六、 结论与政策建议

本文基于 “健康中国 2030” 战略目标, 构建了多维度的健康建设指标评价体系, 测度

了我国健康建设水平, 进一步分析了总体健康建设水平与各维度健康建设水平的区域差异与
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极化程度。 研究结果表明: ①我国总体健康建设水平与各维度健康建设水平均呈逐渐提高趋

势, 但东高西低的区域不均衡现象仍然存在。 ②在 “新医改”、 “健康中国” 等政策的推动

下, 健康服务、 健康保障水平的总体差距呈现缩小趋势, 但健康环境和健康产业建设水平的

总体差距却有所扩大, 区域间差距较大是其主要来源。 ③全国健康服务与健康保障两级分化

程度逐渐减弱, 而健康环境和健康产业发展两极分化程度增强, 而且健康产业资源要素的区

域聚集现象逐渐加重。
多视角、 全方位审视我国健康建设发展的时空特征, 探究其影响因素对于促进全民健康

具有重要的现实意义。 破解我国健康建设发展的不均衡, 笔者认为应 “内外” 合力。 ①内

部提升: 首先, 针对健康环境和健康产业区域差距与两极分化程度逐渐扩大的现状, 在健康

环境方面, 对于北上广等东部省份应以改善健康环境为基础, 以提高企业环保创新能力为重

点, 促进经济发展与生态文明建设齐头并进; 对于中、 西部区域应增强工业污染治理能力,
增加公共安全建设投资。 在健康产业方面, 对于健康产业发展水平较高的东部区域, 应加快

完善健康产业体系, 激发如医疗健康旅游、 智慧健康养老等健康产业创新; 对于中、 西部区

域应根据人口结构, 实施有利的创新资源与创业投资吸引政策, 扩大健康产业规模, 扩充健

康产业类别。 其次, 由于我国各维度健康建设水平差异的主要来源是区域间差异, 抑或是以

超变密度所表征的区域内与区域间差异的交互作用, 因此应构建区域间的纵向协作交流平

台, 增强各区域发展强项的辐射效应, 相互借鉴经验, 并结合自身的发展现状、 经济实力、
地理因素等制定有针对性的发展战略, 努力推进区域间健康建设水平的协同发展。 ②外力驱

动: 要促进经济稳步提升为健康建设构建良好的经济环境; 提升政府财政分权程度, 同时将

城市健康建设水平作为考察地方官员政绩的一项重要指标, 增加政府对健康建设事业的重视

度; 加强互联网向医疗、 环境、 健康产业的渗透, 提升各维度健康建设的 “互联网
 

+” 发

展速度; 塑造布局协调、 互动互利的扁平化城镇化发展制度, 构建城乡间一体化的医疗服务

与健康产业体系; 努力创造就业机会, 增加自主创业扶持力度, 促进个人健康保险的投入;
提升环境规制强度, 加快生态文明建设步伐。
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Differences
 

and
 

Polarization
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China’s
 

Health
 

Construction
 

Level
 

From
 

A
 

Multi-dimensional
 

Perspective:
Based

 

on
 

the
 

Strategic
 

Goal
 

of
 

“Healthy
 

China
 

2030”
 

YANG
  

Huan
 

(School
 

of
 

Economics
 

and
 

Management, Qingdao
 

University
 

of
 

Science
 

&
 

Technology,
 

Qingdao
 

266061, China)
 

Abstract:
 

Health
 

is
 

the
 

foundation
 

of
 

national
 

development
 

and
 

the
 

happiness
 

of
 

people’ s
 

livelihood.
 

Although
 

it
 

is
 

a
 

physical
 

state,
 

it
 

is
 

affected
 

by
 

many
 

social
 

factors,
 

and
 

different
 

social
 

factors
 

participate
 

in
 

the
 

creation
 

of
 

health
 

inequality.
 

“Greatly
 

improve
 

health
 

level,
 

significantly
 

improve
 

health
 

equity”
 

is
 

the
 

strategic
 

goal
 

of
 

“ Healthy
 

China”,
 

which
 

is
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crucial
 

to
  

narrow
  

the
 

gap
 

between
 

physical
 

and
 

mental
 

health
 

of
 

residents
 

and
 

improve
 

the
 

balanced
 

distribution
 

of
 

health
 

construction.
 

However,
 

at
 

present,
 

the
 

comprehensive
 

analysis
 

of
 

health
 

construction
 

level
 

in
 

China
 

based
 

on
 

multi-dimensional
 

perspective
 

is
 

relatively
 

limited,
 

and
 

there
 

is
 

room
 

for
 

expansion.
 

On
 

this
 

basis,
 

from
 

the
 

perspective
 

of
 

“Healthy
 

China
 

2030”
 

strategy,
 

the
 

overall
 

health
 

construction
 

index
 

evaluation
 

system
  

of
 

the
 

paper
 

was
 

constructed
 

from
 

the
 

four
 

dimensions
 

of
 

health
 

service,
 

health
 

security,
 

healthy
 

environment
 

and
 

health
 

industry.
 

The
 

health
 

construction
 

level
  

and
 

the
 

overall
 

health
 

construction
 

level
 

of
 

China
 

from
 

2009
 

to
 

2020
 

were
 

measured,
 

which
 

based
 

on
 

the
 

inter-
provincial

 

panel
 

data
 

with
 

the
 

entropy
 

weight
 

method.
 

The
 

regional
 

differences
 

and
 

polarization
 

degrees
 

were
 

examined
 

by
 

the
 

Pagum
 

Qini
 

coefficient
 

and
 

polarization
 

index.
 

The
 

study
 

found
 

that
 

the
 

level
 

of
 

health
 

construction
 

in
 

various
 

dimensions
 

and
 

the
 

overall
 

level
 

of
 

health
 

construction
 

in
 

China
 

are
 

gradually
 

improving,
 

but
 

the
 

regional
 

imbalance
 

is
 

still
 

significant,
 

showing
 

the
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

high
 

in
 

the
 

east
 

and
 

low
 

in
 

the
 

west.
 

The
 

overall
 

regional
 

gap
 

in
 

health
 

services
 

and
 

health
 

security
  

shows
 

a
 

narrowingtrend,
 

while
 

the
 

overall
 

regional
 

gap
 

in
 

the
 

development
 

level
 

of
 

health
 

environment
 

and
 

health
 

industry
 

is
 

expanding,
 

which
 

is
 

mainly
 

caused
 

by
 

the
 

large
 

inter-regional
 

gap.
 

The
 

polarization
 

degree
 

of
 

national
 

health
 

service
 

and
 

health
 

security
 

is
 

gradually
 

weakened,
 

while
 

the
 

polarization
 

degree
 

of
 

health
 

environment
 

and
 

health
 

industry
 

development
 

level
 

is
 

enhanced,
 

and
 

the
 

regional
 

aggregation
 

phenomenon
 

of
 

health
 

industry
 

resource
 

elements
 

is
 

gradually
 

aggravated.
 

In
 

order
 

to
 

solve
 

the
 

prospective
 

imbalance
 

of
 

health
 

construction
 

and
 

development
 

in
 

China,
 

it
 

is
 

urgent
 

to
 

deal
 

with
 

the
 

regional
 

imbalance
 

of
 

health
 

environment
 

and
 

health
 

industry.
 

Improving
 

the
 

green
 

innovation
 

capacity
 

of
 

enterprises
 

should
 

be
 

deemed
 

as
 

an
 

important
 

work
 

for
 

all
 

regions,
 

which
 

can
 

promote
 

high-quality
 

development
 

of
 

healthy
 

environment.
 

Meanwhile,
 

it
 

also
 

suggested
 

to
 

stimulate
 

the
 

innovation
 

of
 

health
 

industry,
 

expand
 

the
 

category
 

of
 

health
 

industry
 

and
 

promote
 

regional
 

coordination
 

of
 

health
 

industry
 

scale.
 

Keywords: health
 

construction; indicator
 

system; regional
 

differences; spatial
 

polarization
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