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健康是民生的基本需求，是经济社会发展的基

础。构建高质量的医疗卫生体系，让人民群众看得

起病、能看好病、少生病，才是打造医疗高地的最终

目标［1］。在党的二十大精神的引领下，国家卫生健

康委于2018年出台《坚持以人民健康为中心推动医

疗服务高质量发展的意见》，提出建立优质高效的

医疗卫生服务体系，以满足人民多层次、多元化的

健康需求［2］。为深入推进健康中国特色医疗建设，

卫健委进一步推出《全面提升医疗质量行动计划

（2023—2025）》，旨在促进优质医疗资源扩容和区

域均衡布局，不断增强人民群众获得感、幸福感、安

全感［3］。为此各地政府积极响应国家卫生政策，力

求推动医疗卫生体系高质量发展。此外，面对老龄

化这一社会人口结构的重大变化，跳出老龄化技术

概念的生产关系改革，转而构建内生型高质量诊疗

体系，实现医疗供需平衡，必然需要厘清医疗卫生

体系内各子系统的协调关系。

本文以我国长三角地区为研究范围，聚焦医

疗卫生体系中公共卫生与医疗服务发展间的协调

关系，利用TOPSIS熵值法、修正的耦合协调度模型

以及障碍度模型，分别对长三角地区医疗卫生体

系发展水平作出综合评价，对公共卫生与医疗服

务系统间的耦合协调关系进行分析，最后找出公

共卫生与医疗服务高质量协同发展的障碍因素，

以丰富我国卫生事业发展的相关研究，为地方政

策实施提供参考。

一、医疗卫生体系内的耦合机理

医疗卫生体系的分工协作和整合协同，不仅

是维护国家公共安全的物质技术载体，还是保障

人民群众生命安全和身体健康的重要任务［4］。胡

嘉靖［5］在研究中指出，公共卫生和医疗服务是医疗

卫生体系的两大基本职能，二者失衡会导致群众对

医疗卫生服务机构信任度下降，致使其整体职能弱

化。公共卫生具有成本低、效果好的特点，但社会

效益回报周期相对较长，因此需要与医疗服务体系

协调发展，以保障高质量医疗卫生体系建设。耶鲁

大学公共卫生系的创立者查尔斯·温斯洛教授首次

提出了“公共卫生”这一概念，其作为一项有益于人

民大众健康的事业，代表了预防疾病、延长寿命并

促进健康的科学与技术，而公共卫生政策的一大目

标就在于提高医疗服务的可及性。医疗服务作为
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一种照护生命、诊治疾病的健康促进服务，涉及的

内容十分广泛，包括医务人员、医疗设施、医疗诊

断与护理服务等，其目标是满足人民医疗的需要，

侧重个体疾病的诊断与治疗，以维护社会健康事

业发展。曲卫华等［6］的研究显示，公共卫生与医疗

服务存在长期稳定的均衡关系。两者在医疗卫生

体系中相辅相成，公共卫生系统和医疗服务系统

共同构成了医疗卫生事业的基本框架。然而，高

传胜［7］发现，在防治新冠疫情过程中，我国医疗卫

生系统逐渐暴露出公共卫生与医疗服务之间的协

同建设和治理不力问题。因此，推动公共卫生服

务与医疗服务的高效协同是时代发展的必然要

求，可以有效提高卫生服务的质量、公平性和成本

效果。然而，公共卫生与医疗服务能否赋能我国

医疗卫生体系高质量发展并在何种程度上赋能，

关键在于公共卫生与医疗服务系统间的耦合协调

程度［8］。

二、研究设计

（一）研究对象与数据来源

自长三角区域“一体化”和“高质量”发展上升

为国家战略以来，沪苏浙皖在全国卫生领域的优势

逐渐显现。作为医疗卫生事业高质量发展的“试验

田”，长三角地区人均寿命更长，目前已领跑全国率

先进入“深度老龄化社会”［9］。因而将长三角地区选

为本文的研究对象具有一定实际意义。在保证数

据可获得性、可操作性与可比性原则下，公共卫生

与医疗服务相关数据均来自2010—2022年的《中国

卫生健康统计年鉴》、各省份卫生事业统计年报以

及中国研究数据服务平台（CNRDS）数据库，其中个

别缺失数据采用线性插值法补全。

（二）研究方法

1. TOPSIS熵值法

TOPSIS熵值法是一种常用的综合评价方法，能

够充分利用原始数据的信息，有效避免主观因素、

参考序列选择的影响。通过结合客观赋权的熵值

法和逼近理想解排序法，能够直观、简洁地测算公

共卫生与医疗服务系统的综合评价结果［10］。步骤

如下。

步骤一，数据标准化。设公共卫生与医疗服务

原始数据矩阵为X。

X =(xij)m × n =
é

ë

ê
ê

ù

û

ú
ú

x11 ⋯ x1n⋮ ⋱ ⋮
xm1 ⋯ xmn

（1）

式中，假设共有m个评价对象，每个评价对象

有 n个评价指标，xij为第 i个城市第 j个指标的原始

数据，i=1，2，…，m；j=1，2，…，n。本文同时存在正

负评价指标，采用极值法按照不同指标方向进行标

准化处理。

正向指标：rij = xij -min(xij)
max(xij) -min(xij) （2）

逆向指标：rij = max(xij) - xij

max(xij) -min(xij) （3）
步骤二，计算第 j个指标的权重wj。

wj = 1 - ej∑j = 1
n (1 - ej) （4）

其中，ej为第 j项指标的信息熵。

步骤三，构建加权决策矩阵S。

S = é
ë

ê
ê

ù

û

ú
ú

r11w1 ⋯ r1nwn⋮ ⋱ ⋮
rm1w1 ⋯ rmnwn

（5）

步骤四，确定正负理想解。设S+代表最优解（正

理想解），S-代表最劣解（负理想解）。

S+ ={ }maxij|i = 1,2,∙∙∙,m （6）
S- ={ }minij|i = 1,2,∙∙∙,m （7）
步骤五，计算正理想解到负理想解的欧氏距离D。

D+
i = ∑j = 1

n (s+j - sij)2 （8）
D-

i = ∑j = 1
n (s-j - sij)2 （9）

步骤六，计算评价对象与理想解的贴近度Ei，即

综合评价指数。

Ei = D-
i

D+
i +D-

i

(i = 1,2,∙∙∙,m) （10）
其中，0<Ei<1，Ei值越大，公共卫生与医疗服务

发展水平越高。

2. 修正的耦合协调度模型

耦合度模型C值的解释有赖于C值在［0，1］区
间的不均衡分布，传统的耦合协调度模型因其本身

的效度问题，无法明显区分耦合度C值，D值难以充

分表达耦合协调度模型测度的价值和意义［11］。基

于科学性考虑，本文引入修正的耦合协调度模型，

用于表征公共卫生与医疗服务高质量发展的耦合

协调水平。模型推导如下：

C =
é

ë

ê

êê
ê

ù

û

ú

úú
ú1 -∑i > j, j = 1

n ( )Ui -Uj

2

∑m = 1
n - 1m

× æ
è
ç

ö
ø
÷∏

i = 1

n UimaxUi

1
n - 1

（11）

T =∑
i = 1

n

ai ×Ui∑
i = 1

n

ai = 1 （12）
Rt = C × T （13）
其中，Ui为公共卫生系统与医疗服务系统基于

TOPSIS熵值法计算出的评价指数，T为系统本身的

发展程度，即综合评价指数，ai为待定系数，且 a1+
a2=1，Rt代表耦合协调度。根据耦合协调各系统待

定系数的一般假设，本文赋a1=0.5，a2=0.5，即两系统
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同等重要［12］。同时结合相关研究，以Rt的取值划分

系统耦合发展阶段的判断标准（表1）［13］。

表1 耦合协调度与系统协调程度关系

耦合

协调度Rt

0≤ Rt<0.200
0.20≤ Rt<0.35
0.35≤ Rt<0.50

系统

协调程度

严重失调

中度失调

发展调和

耦合

协调度Rt

0.5≤ Rt <0.6
0.6≤ Rt<0.8
0.8≤ Rt<1.0

系统

协调程度

基本协调

中度协调

高度协调

3. 障碍度模型

为找出阻碍长三角地区公共卫生与医疗服务

高质量协同发展的障碍因素，构建障碍度模型［14］。

障碍度模型一般配合 TOPSIS熵值法使用，当基于

TOPSIS给对象排序后，可以继续用障碍度模型计算

每个对象的待优化项。障碍度的计算如下：

hj = wj ( )1 - rij
∑j = 1

n wi ( )1 - rij （14）

其中 rij为标准化后的数据，wj为第 j个指标的权

重（见公式4）；hj为指标层第 j项指标的障碍度，该数

值越大，说明障碍度越高，该指标对公共卫生与医

疗服务高质量发展的限制作用越大。

（三）指标评价体系构建

医疗服务发展水平指标的选取借鉴以往学者

对医疗效率的研究成果，结合国家卫生健康委《公

立医院高质量发展促进行动（2021—2025年）》和长

三角地区医疗卫生服务一体化的特点，对所选指标

进行一定调整以符合实际情况［15-17］。医疗服务水平

指标评价体系由医疗设施、医疗收支、医疗人员、门

诊及住院服务等五个方面搭建。各项指标及权重

见表2。
表2 医疗服务水平发展评价指标体系

要素层

医疗设施

医疗人员

医疗收支

诊疗服务

住院服务

具体指标

医院数（A1）
基层医疗卫生机构数（A2）
专业公共卫生机构数（A3）
医疗卫生机构床位数（A4）
执业（助理）医师数（A5）
注册护士数（A6）
药师（士）数（A7）
医疗机构总负债（A8）
医疗机构总收入（A9）
诊疗人次数（A10）
急诊病死率（A11）
入院人次数（A12）
住院病死率（A13）

单位

个

个

个

张

人

人

人

万元

万元

人次

%
人次

%

指标
属性

正

正

正

正

正

正

正

负

正

正

负

正

负

权重

0.091 6
0.083 0
0.138 4
0.086 4
0.087 8
0.082 2
0.088 7
0.024 9
0.064 2
0.100 1
0.041 1
0.067 3
0.044 1

本研究公共卫生发展水平指标体系的构建融

合了多方面的理论与研究成果。借鉴中国突发公

共卫生事件应急能力以及传染病预警指标的相关

研究，将疾病防控数据纳入指标体系［18-19］。根据世

界卫生组织对国家健康水平的定义以及相关学者

研究，同时将卫生支出力度、人民健康水平等纳入

指标体系［20-22］。此外，党的二十大报告指出，发展壮

大医疗卫生队伍，工作重点应放在农村和社区，因

此将基层卫生建设指标纳入评价体系［23］。综上，本

研究公共卫生指标体系由疾病防控、基层卫生建

设、卫生支出力度、人民健康水平四个部分构成。

各项指标及权重见表3。
表3 公共卫生发展水平评价指标体系

要素层

疾病防控

基层卫

生建设

卫生支

出力度

人民健

康水平

具体指标

甲乙类传染病发病率（B1）
甲乙类传染病死亡率（B2）
碘缺乏病防治工作县人口数（B3）
农村累计改水受益人口（B4）
无害化卫生厕所普及率（B5）
健康教育培训人次数（B6）
政府卫生支出（B7）
人均卫生总费用（B8）
人口期望寿命（B9）
孕产妇死亡率（B10）
婴儿死亡率（B11）

单位

%
%

万人

万人

%
人次

亿元

元

岁

/10万
‰

指标

属性

负

负

正

正

正

正

正

正

正

负

负

权重

0.041 7
0.068 3
0.109 2
0.145 4
0.063 7
0.106 2
0.140 2
0.139 6
0.087 3
0.065 0
0.033 4

三、结 果

（一）长三角地区医疗卫生体系发展水平综合评

价

采用TOPSIS熵值法对 2010—2022年长三角地

区的医疗卫生体系发展水平进行测度，表 4呈现了

2010—2022年三省一市的医疗卫生体系发展水平

综合得分结果。为直观展示，进一步绘制其综合得

分走势图（图1）。
从总量看，研究期内医疗卫生体系发展水平逐

年递增，2010—2022年其综合指数从0.341 1提升到

0.547 3，增长了60.5%。从区域内部来看，2022年医疗

卫生体系发展水平综合得分排名由高到低分别为

江苏、浙江、安徽、上海，研究期内三省一市的综合

得分总体表现出上涨的态势。

结合图1与表4，观察每年度各评价对象医疗卫

生体系发展水平综合得分和每年度长三角地区总体

均值的分布关系，可以将4个省份排列为三个梯队。

第一梯队：江苏。研究期内江苏的医疗卫生体

系发展水平综合得分最高，且呈持续增长趋势，超

越年度总体均值约 0.2，增速为 53.0%，标准差为

0.080 9，综合得分波动幅度在 0.05左右。2010—
2014年有快速增长趋势，随后增速放缓，说明其高

质量医疗卫生体系建设稳中有进。

第二梯队：浙江、安徽。2010—2020年，浙江、

安徽两省的医疗卫生体系发展水平综合得分在每
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年度整体均值附近上下波动，发展初期安徽综合得

分落后于浙江，在 2012—2015年超越浙江，但在

2016年被浙江超越并逐渐拉开差距；且2016年后浙

江综合得分超越总体均值，而安徽低于总体均值。

具体来看，浙江医疗卫生体系发展水平增速达到

83.7%，且研究期内每年综合得分几乎同比增加，标

准差为 0.096 7，综合得分波动幅度接近 0.1，增势

迅猛，居于长三角地区首位。安徽医疗卫生体系

发展水平增速为 34.3%，落后于长三角地区整体水

平，综合得分标准差为 0.047 3，在总体均值附近波

动，其内部表现出较弱的增长趋势，波动幅度在

0.05至 0.10。
第三梯队：上海。研究期内上海的医疗卫生体

系发展水平综合得分均在每年度整体均值下方，受

制于城市体量，其医疗卫生体系发展水平一直在低

位徘徊。仔细观察可以发现，虽然整体综合得分较

低，但上海综合得分增速与浙江几乎持平，达到较

高的 83.6%，标准差为 0.047 7，相较于江苏、浙江更

为稳定，呈现出不凡的发展趋势，高质量医疗卫生

体系建设有巨大的成长空间。

（二）公共卫生与医疗服务发展水平的耦合协

调度测算

TOPSIS熵权法与耦合协调度模型相结合，既强

调了两系统协同性在高质量医疗卫生体系构建中

的合力效果，又包含了单系统限制性在发展方向中

的指引作用，体现了医疗服务能力提升和公共卫生

分类施策的原则。为进一步探究各研究对象高质

量医疗卫生体系建设耦合协调水平，基于TOPSIS熵
权法计算出公共卫生与医疗服务发展水平综合得

分，结合修正后的耦合协调度模型，得到长三角地

区 2010—2022年公共卫生与医疗服务发展水平的

耦合协调指数，并剖析其年度变化趋势。评价结果

如表5、图2所示。

从修正后的耦合协调度来看，公共卫生与医疗

服务整体协调水平基本呈平稳上升态势，研究期内

耦合协调度Rt均值为 0.595 8，处于基本协调阶段。

时间上 2010—2016年耦合协调度Rt落在（0.5，0.6）
区间，处于基本协调阶段；2017—2022年耦合协调

度Rt落在（0.6，0.8）区间，自此进入中度协调阶段。

可以发现，在经历 2013年的短暂快速上升后，长三

角地区整体耦合协调度Rt继续以35%左右的增速同

比发展，仍有一定的增长空间。

观察长三角地区三省一市耦合协调度Rt的时

间变化趋势，各研究对象耦合协调水平基本呈现上

升的态势，且均位于整体水平线上，在研究期内存

在显著的跨级协调情况；从耦合协调度 Rt均值来

看，各研究对象耦合协调水平参差不齐，表现出一

定协调阶段差异；对比首尾年份耦合协调度 Rt发

现，2010年城市间极差为 0.318 8，2022年极差增长

到 0.397 2，这代表随着时间推移，长三角地区间耦

合协调水平差距在不断扩大。以2022年为观察值，

公共卫生与医疗服务耦合协调度排名由高到低为江

年份

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
增速

标准差

安徽

0.355 8
0.347 2
0.369 5
0.449 6
0.456 2
0.456 9
0.416 9
0.424 7
0.444 1
0.449 5
0.484 9
0.484 8
0.477 7
34.3%
0.047 3

江苏

0.457 9
0.482 3
0.502 5
0.523 5
0.598 1
0.601 2
0.612 8
0.629 7
0.642 5
0.657 4
0.671 7
0.688 0
0.700 4
53.0%
0.080 9

上海

0.196 2
0.236 2
0.235 2
0.229 0
0.248 5
0.269 1
0.265 3
0.281 6
0.297 3
0.315 7
0.314 5
0.338 8
0.360 2
83.6%
0.047 7

浙江

0.354 4
0.366 9
0.389 9
0.404 6
0.431 7
0.454 1
0.470 9
0.498 8
0.523 0
0.553 6
0.584 4
0.619 4
0.650 9
83.7%
0.096 7

总体均值

0.341 1
0.358 1
0.374 3
0.401 7
0.433 6
0.445 3
0.441 5
0.458 7
0.476 7
0.494 0
0.513 9
0.532 8
0.547 3
60.5%
—

表4 长三角地区2010—2022年医疗卫生体系发展水平综合得分

0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

综
合
得
分

2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
年份

安徽 浙江 上海 江苏 总体

图1 长三角地区2010—2022年医疗卫生体系发展水平走势
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苏、浙江、安徽、上海。具体到内部，江苏2010—2022
年双系统协调水平最高，2010—2020年一直处于中

度协调阶段，2021年开始升级至高度协调阶段，实

现了跨段协调；浙江略逊于江苏，研究期内耦合协

调水平基本处于中度协调阶段，但增速略高于江

苏，有望提前进入高度协调阶段；安徽次之，研究期

内耦合协调水平波动幅度较大，2010—2012年位于

基本协调阶段上游，2013年经历快速增长后，在中

度协调阶段内上下浮动，呈现“凹”字分布；上海耦

合协调水平最低，且位于整体水平线以下，协调水

平大多位于发展调和阶段，2021开始出现迈入基本

协调阶段的迹象，说明其尚未形成良好的耦合机

制，但从增幅来看，上海耦合协调度Rt的增幅达到

40.4%，增速较快，在长三角地区位居第一，具有优

秀的协同发展潜力。

总体来看，长三角地区公共卫生与医疗服务发

展位于基本协调阶段，即将进入中度协调阶段。从

内部来看，除安徽外，各省份正沿自身所在阶段上

升发展，呈现较大层级差异且暂时没有缩小的趋

势。2022年公共卫生与医疗服务系统耦合协调水

平排名降序为：江苏、浙江、安徽、上海，其中上海提

升速度最快。

（三）长三角地区医疗卫生体系高质量发展的

障碍因子识别

为识别医疗卫生体系高质量发展的障碍因子，

根据式（14）计算出公共卫生与医疗服务两系统指

标层首尾年份障碍度hj，对hj由高到低进行排序，选

取前五位障碍因子得到最终识别结果（表6）。
医疗服务系统中，三省一市早期存在的主要障

碍因子基本相同，障碍度由高到低分别为：A3（专业

公共卫生机构数）、A10（诊疗人次数）、A5（执业医师

数）、A7（药师数）、A4（医疗卫生机构床位数）；后期

主要障碍因子的位序出现些许变化，江苏、上海的

A7因子障碍度下降，A5因子障碍度上升。从系统

内部看，前五位主要障碍因子分别来自卫生设施子

系统（A3、A4）、卫生人员子系统（A5、A7）以及诊疗

服务子系统（A10），其中卫生设施对公共卫生系统

发展水平的阻碍作用最大。

公共卫生系统中，三省一市早期存在的主要

障碍因子各不相同，呈现出一定差异性：B7（政府

卫生支出）、B8（人均卫生总费用）占据主要障碍因

子的前两位，B3（碘缺乏病防治工作县人口数）、B4
（农村累计改水受益人口）基本处于第三、第四位，

B6（健康教育培训人次数）次之。后期主要障碍因

子出现明显的变化，各研究对象中 B7、B3因子障

碍度下降，B4因子障碍度快速上升；B8因子障碍

度安徽排位提高，浙江降低。同样的，从系统内部

看，前五位主要障碍因子分别来自基层卫生建设

子系统（B3、B4、B6）、卫生支出力度子系统（B7、
B8）。其中早期卫生支出力度对医疗服务系统发

展水平的阻碍作用最大，后期主要阻碍来源向基

层卫生建设偏移。

年份

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
均值

增幅

整体

0.504 6
0.520 9
0.539 3
0.578 8
0.585 5
0.586 2
0.590 4
0.600 3
0.609 2
0.629 3
0.653 0
0.666 6
0.680 6
0.595 8
34.9%

安徽

0.497 4
0.514 2
0.526 7
0.652 4
0.652 5
0.646 7
0.631 4
0.612 3
0.618 4
0.643 6
0.670 7
0.666 7
0.665 3
0.615 2
33.8%

江苏

0.627 1
0.654 3
0.691 0
0.713 1
0.722 3
0.704 4
0.715 2
0.736 9
0.745 9
0.765 7
0.798 0
0.815 2
0.830 2
0.732 3
32.4%

上海

0.308 3
0.309 9
0.316 7
0.320 6
0.336 1
0.342 6
0.353 6
0.369 0
0.376 9
0.394 6
0.380 1
0.404 2
0.433 0
0.357 3
40.4%

浙江

0.585 5
0.605 3
0.623 0
0.629 3
0.631 2
0.650 9
0.661 6
0.682 9
0.695 7
0.713 2
0.763 3
0.780 5
0.793 7
0.678 2
35.6%

城市间极差

0.318 8
0.344 4
0.374 3
0.392 6
0.386 3
0.361 8
0.361 6
0.367 9
0.369 0
0.371 1
0.417 9
0.411 0
0.397 2

—

—

表5 医疗卫生体系内公共卫生与医疗服务系统耦合协调度

0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3

耦
合
协
调
水
平

2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
年份

图2 医疗卫生系统间耦合协调时序变化

安徽 浙江 上海 江苏 整体

（Rt）
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系统/地区

医疗服务

公共卫生

安徽

江苏

上海

浙江

安徽

江苏

上海

浙江

2010年
Ⅰ
A3
A3
A3
A3
B7
B8
B4
B7

Ⅱ
A10
A10
A10
A10
B8
B7
B7
B8

Ⅲ
A5
A5
A5
A5
B4
B4
B8
B4

Ⅳ
A7
A7
A7
A7
B3
B6
B3
B3

Ⅵ
A4
A4
A4
A4
B6
B3
B6
B6

2022年
Ⅰ
A3
A3
A3
A3
B8
B8
B4
B4

Ⅱ
A10
A10
A10
A10
B4
B4
B7
B7

Ⅲ
A5
A7
A7
A5
B7
B7
B8
B8

Ⅳ
A7
A5
A5
A7
B6
B6
B3
B6

Ⅵ
A4
A4
A4
A4
B3
B3
B6
B3

表6 2010年与2022年长三角地区医疗卫生体系两大系统的主要障碍因子

四、讨 论

本文基于 2010—2022年中国长三角经济区三

省一市的面板数据，对公共卫生与医疗服务进行

综合测度，利用熵权 TOPSIS、耦合协调度模型、障

碍度模型，从系统层评价长三角地区医疗卫生体

系发展水平，从要素层分析公共卫生与医疗服务

协调发展水平，以及从指标层诊断影响发展的障

碍因子。

（一）系统层综合评价

根据综合评价结果，研究期内三省一市的医疗

卫生体系发展水平综合得分均呈上升趋势，且增速

较快，研究区高质量医疗卫生体系建设取得良好成

效，说明国家卫生政策正在有序实施，一个更大更

包容的“长三角圈”向心力正在凝聚［24］。从梯度来

看，放眼整个研究区，江苏省在贯彻医疗卫生体系

高质量发展的道路上具有相当的先进性与卓越性，

这与其深厚的医疗卫生资源载体以及 2010年推行

的《医药卫生体制五项重点改革工作安排》政策具

有重要关系［25］。早期浙江省与安徽省的发展水平

相似，后期浙江省超越安徽省且综合得分在研究期

内几乎保持同比增长，观察走势图则发现安徽省呈现

较大的波动幅度。其原因可能是相较于沪苏浙，安徽

省地方政府、相关部门对医疗卫生行业综合监管不力

以及大健康领域发力较晚，基础较为薄弱［26］。而相对

于研究区其他省份，上海市医疗卫生体系发展位于

低迷处境的原因可能不仅仅来自其后起城市的体

量限制，还受制于前端三甲医院的“虹吸效应”，上

海市基层医疗卫生机构和二三级医院能够吸纳的

国家拨款只占支出的10%左右，从而陷入无法吸引

更多患者就诊的困境［27］。

（二）要素层耦合协调测度

根据耦合协调度计算结果，研究期内长三角地

区整体耦合协调度水平呈上升态势，均有待进一步

提升。研究对象间耦合协调度有较大差异，长三角

地区公共卫生与医疗服务系统耦合协调度平均增

幅基本维持在35%左右，各省份增速水平并没有拉

开较大差距，研究期内两大系统基本保持相似的发

展态势，其首要原因可能是长三角地区医疗资源流

动存在体制障碍，区域内缺乏紧密的“互联网+”联
动［28］。从具体三省一市协调耦合水平来看，江苏省

依然走在医疗卫生体系高质量发展的前列。作为

长三角地区最先进入高度协调阶段的省份，江苏省

以新发展理念为指导，突出“补短板、建高峰”，重点

打造医疗服务部门协同，深化公共卫生体制机制改

革，从而在长三角地区脱颖而出［29］。值得注意的

是，安徽省在2013—2017年经历了耦合协调水平的

下滑。究其原因，可能是安徽省作为典型的农业大

省，乡村占比较高，其早期医药卫生体制改革的重

点主要在基层，直到 2017年安徽省人民政府印发

《安徽省“十三五”深化医药卫生体制改革规划》，对

标中央决策部署，将改革重点放在以质量为核心，

公益为导向的医疗卫生服务体系建设上，后期公共

卫生与医疗服务耦合协调水平有所上升［30］。此外，

在研究结果中，上海市的公共卫生与医疗服务耦合

协调表现并不理想，公共卫生与医疗体系间资源配

置相互独立，实际运作中存在“上下一般粗”的现

象，防治战线协同力度不足。自2013年上海自由贸

易试验区正式运行后，其耦合协调度以不亚于其他

三省的速度发展。受新冠疫情影响，上海市出台了

“1+5+1”公共卫生体系建设的政策法规，进一步强

化了上海市大卫生、大健康发展的强劲合力，耦合

协调水平快速增长，以平均 40.4%的增速立于长三

角地区首位［31-32］。

（三）指标层障碍因子诊断

根据障碍因子诊断结果，卫生设施不足，医疗

机构服务承载量低，政府卫生支出预算挤占，医疗

卫生人才匮乏，基层卫生建设不力等问题正成为限

制长三角地区医疗卫生体系高质量发展的关键因

子。主要障碍因素呈现集中趋势可能归因于三省

一市医疗卫生体系存在趋同的发展规律与特征。

医疗服务系统中，优质医疗资源不足是阻碍长三角

Ⅰ~Ⅵ为由高到低进行排序。
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地区医疗卫生体系高质量发展的主要因素，据研

究，各地区医疗资源配置差异显著是导致这一现象

的原因［33］。其中，专业公共卫生机构匮乏成为首要

障碍因子，这源于我国近年来积极推进妇幼保健和

计划生育技术服务机构及职责的整合政策，导致专

业公共卫生机构数量锐减［34］。公共卫生系统中，基

层卫生建设不力成为阻碍长三角地区医疗卫生体

系高质量发展的主要因素。2010年以来，我国县、

乡、村医疗卫生技术人员老龄化逐渐加重，基层全

科医生上升空间偏窄，新鲜血液供给不足，存在严

重的专业人才短缺、断层问题［35］。

五、建 议

（一）“技术附加，数字助力”优化卫生决策，提

高区域医疗卫生系统发展质量

长三角地区是我国经济发达程度、一体化发展

程度较高的区域，其优越地理位置带来的医疗卫生

协同潜力无可媲美。中共中央办公厅、国务院办公

厅《关于进一步完善医疗卫生服务体系的意见》中

明确提出，“社会办医疗机构可牵头组建或参加医

疗联合体”，推进数字医疗、构建现代化城市卫生体

系的重要性可见一斑［36］。深入三省一市来说，高质

量发展程度较高的江苏省应继续保持顶端优势，发

挥引领带动作用，积极推动医联体、医共体建设，推

行卫生人才互访进修机制，加速卫生信息互通，力

求区域内医疗卫生竞合发展。浙江省方面，应继续

坚持“医学高峰”攀登行动，依托杭州“城市大脑”，

夯实信息化、数字化医疗卫生体系建设成果，实现

医疗卫生体系高质量发展水平新高［37］。近年来，安

徽省整合型医疗卫生服务体系初步建立，但在部门

协同、信息化建设等方面仍存在一些问题，之后应继

续以基本公共卫生服务能力提升为主，保证高质量卫

生专业人才队伍的稳定。作为区域经济中心，上海市

在推进医疗卫生体系高质量发展及数字化转型过程

中仍存在短板与痛点，其中，医疗行政管理“多线共

治”最为明显，医防融合的紧密性有待加强。因此，需

要进一步强化医疗机构的公共卫生工作职责，吸取周

边兄弟省份发展经验，依托中心优势，整合优质资源，

发挥地区医疗卫生体系强大潜能［38］。

（二）“中心聚焦，分级协作”一体化发展思路，

解决协调水平差距扩大问题

根据要素层耦合协调度的研究结果可以发现，

长三角地区公共卫生与医疗服务系统间的协调发

展状况较好，但仍存在协调水平差距过大的问题，

且呈现明显的“并行式”发展趋势。为解决这两大

问题，本文给出以下对策：①理顺医疗卫生机构的

公共卫生职责，探索公共卫生与医疗服务系统协同

建设路径；②对市、区级专业公共卫生机构职能等

级作出明确定义，落实疾控、妇幼保健以及健康教

育等机构与医疗机构的分工协作；③深化医疗信息

沟通，坚持常态管理下多方联动，应急管理时形成

合力；④提高长三角地区内卫生人才的专业能力、

流行病学调查能力，加强技术骨干队伍的信息化、

人工智能等前沿能力；⑤强化分级诊疗制度下二级

医院的中坚力量，弥补医疗卫生体系高质量发展中

的薄弱环节，打造更有针对性的“专科医联体”。此

外，在加强三省一市联动方面，亟需构建结果导向，

目标明确的分级管理协作网络，以江苏省为代表，

推行“数字医共体”，将龙头医院、区域中心、基层卫

生机构联系起来，实现地区健康关口前移，缩小地

区协调水平差距［39］。

（三）“城乡联通，因地制宜”多元化对症策略，

排除区域发展阻碍

根据2022年障碍因子诊断的研究结论，本文将

分别从卫生资源、基层卫生建设、扶持力度三个方

面给出相关建议。首先，针对优质医疗资源不足

的短板，各地区需要优化医疗卫生资源布局，推动

不同类别、不同层级医疗卫生机构功能整合与资

源共享，提高优质医疗资源可及性，利用现代化手

段促进医疗资源在城乡间的纵向流动以及省域间

的横向流动［40］。其次，促进医疗卫生资源上下连

通，探索基层和农村地区“织网底”模式，配合基本

医疗保险进行托底，通过政策引导优质医疗资源

下沉，特别是上海市与浙江省，需要重点完善基层

公共卫生建设工作，将基层群众健康与环境卫生

纳入重点考察项目［41］。最后，根据研究得出的政

府卫生支出不足导致人均卫生总费用不高的结果

来看，这与地方政府忽视公益性支出，关注经济绩

效的情况息息相关［42］。对此，应当呼吁各地政府

重视卫生事业发展的长远利益，避免过多资源流

入非公共渠道，从而忽视医疗卫生体系高质量发

展的主要目标。

本文利用TOPSIS熵值法、修正的耦合协调度模

型，分析了2010—2022年我国长三角地区的医疗卫

生体系发展水平、内部公共卫生与医疗服务两系统

耦合协调度的时序演化格局，并采用障碍因子诊断

模型分析了各潜在因素对两系统高质量协同发展

的影响。最终发现，长三角地区医疗卫生体系建设

稳中有进，但三省一市间公共卫生与医疗服务子系

统协同建设力度不足，高增速背后呈现出明显差

距，而医疗卫生资源布局、基层卫生建设、政府扶持

力度的有效性是影响其协同建设的关键因素。公

共卫生与医疗服务两系统耦合协调是一个有机整

体，应统筹考虑各地区、各维度的自生与共生，补足

协同体系内短板，实现医疗卫生体系高质量建设、

公共卫生系统与医疗服务系统协调发展。
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Research on coupling coordination degree of development level of the
healthcare system in the Yangtze River Delta region
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Abstract：This paper used the TOPSIS entropy method，coupling coordination degree model and obstacle

degree model to analyze the comprehensive score， the coordination level and the possible obstacles to
healthcare system development in the Yangtze River Delta region. The results showed that the development level
of the health system and the coupling coordination among internal systems in the Yangtze River Delta region
showed an increasing trend from 2010 to 2022，with a significant gap between the three provinces and one city.
The area of comprehensive score and coupling coordination degree from high to low were Jiangsu，Zhejiang，
Anhui，and Shanghai. The lack of high⁃quality health resources，insufficient government health expenditures，
lack of high⁃quality health personnel，and inadequate grassroots healthcare construction are the main obstacles
to the development of the healthcare system and its internal system. According to the results of this study，
corresponding policy recommendations were put forward to provide reference for promoting the high⁃quality and
coordinated development of the healthcare system in the Yangtze River Delta region.

Key words：coupling coordination；healthcare system；Yangtze River Delta region

［35］周健，邓晶晶. 中国医疗卫生服务能力与人口老龄化

的协同性研究［J］. 当代经济研究，2022（6）：91-103
［36］皮磊. 中办国办印发《关于进一步完善医疗卫生服务

体系的意见》［N］. 人民日报，2023-03-28（2）
［37］王卓岚，王筱卉.“城市大脑”赋能新型智慧城市发展

［J］. 城乡建设，2022（10）：27-29
［38］王霁.《上海市公共卫生应急管理条例》11月 1日起施

行 编织严密的公共卫生安全保护网［J］. 上海人大月

刊，2020（11）：10-11
［39］奚玉麒，沈俊涛，康培培，等. 规范化建设背景下推进

医联体建设高质量发展的实践探索与思考［J］. 中国标

准化，2023（24）：238-241
［40］张前进，高秋明. 推动优质医疗资源扩容下沉 完善医

疗资源布局［J］. 中国发展观察，2023（6）：48-51
［41］吴义龙. 提升基层公共卫生治理能力 打造高质量社区

公共卫生委员会［J］. 健康中国观察，2024（2）：55-56
［42］周颖刚，范建超，郑圆圆. 地方政府隐性债务与公共医

疗卫生支出不足［J］. 厦门大学学报（哲学社会科学

版），2023，73（4）：18-29
（本文编辑：姜 鑫）

·· 448


