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我国医防协同的耦合协调度及空间特征分析
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【摘要】目的：分析我国医防协同医疗服务与公共卫生系统的耦合协调水平，

揭示其时空演化规律与空间特征相关性，为优化医防协同政策提供参考实证依

据。方法：构建医疗服务与公共卫生系统基于文献研究法构建评价指标体系，

运用熵值法和测算两系统综合发展水平，采用耦合协调度模型测算测度  31  个省

（自治区、直辖市）医防协同的耦合协调度，并借助全局莫兰指数和局部莫兰

指数分析其空间集聚特征。结果：2013—2023 年全国医防耦合协调度均值在

0.4879 至 0.5073 间微幅波动，整体处于濒临失调向勉强协调过渡的平台期。空

间格局呈现“东部高值集聚、中部稳健、西部极化、东北退化”的非均衡特

征。，山东、广东、河南等省份长期处于勉强协调等级，西藏则为全国唯一的

轻度失调洼地。全局莫兰指数介于  0.092  至  0.184  之间，各省份耦合协调度呈现

空间正相关性与空间异质性，。局部莫兰散点图显示，HH 集聚区与 LL 集聚区

长期稳定共存。，空间异质性特征明显。结论：我国医防协同水平整体偏低且

提升缓慢，区域分化显著，空间集聚效应明显。建议从组织管理、筹资支付、

信息共享等方面构建常态化协同机制，实施分区分类的差异化政策，推动医防

协同从“政策驱动”转向“制度驱动”。

【关键词】医防协同；耦合协调；空间自相关；区域差异

Analysis of the Coupling Coordination Degree and Spatial Characteristics of

Collaboration between Medical Care and Public Health in China

【Abstract】Objective: To analyze the coupling coordination level of medical and

preventive  care  integration  in  China China’s  medical  services  and  public  health

systems, reveal the patterns of its spatio-temporal evolution and spatial characteristics

correlation, and provide an reference empirical basis for optimizing policies related to

the  integration  of  medical  and  preventive  care.  Methods: Based  on  the  literature

research method, an evaluation index system was constructed.  The entropy weight

method and the coupling coordination degree (CCD) model were applied to calculate

the CCD of medical and preventive care integration. Furthermore, Global and Local
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Moran’s I indices were employed to analyze its spatial characteristics. An evaluation

index system for medical services and public health systems was constructed. The

entropy weight method was used to calculate the comprehensive development level of

both systems. A coupling coordination degree (CCD) model was applied to measure

the CCD of medical and preventive care integration across 31 provinces (autonomous

regions and municipalities). Furthermore, Global and Local Moran’s I indices were

employed to analyze the spatial agglomeration characteristics. Results: From 2013 to

2023, the average CCD of medical and preventive care in China fluctuated slightly

between  0.4879  and  0.5073,  remaining  in  a  plateau  phase  transitioning  from

“borderline   dysregulation”  to  “barely  coordinated”.  The  spatial  pattern  exhibited

unbalanced  characteristics  described  as  “high-value  agglomeration  in  the  East,

stability  in  the  Central  region,  polarization  in  the  West  ,and  degradation  in  the

Northeast”.  Provinces such as Shandong, Guangdong, and Henan remained at the

“barely  coordinated”  level  for  a  long  period,  while  Tibet  was  the  only  “mildly

dysregulated”  low point  nationwide.  The Global  Moran’s  I  ranged from 0.092 to

0.184,  indicating  a  positive  spatial  correlation  in  CCD  among  provinces.  Local

Moran’s scatter plots revealed the long-term stable coexistence of High-High (HH)

and Low-Low (LL) clusters, highlighting significant spatial heterogeneity. The CCD

among provinces exhibited a  positive  spatial  correlation  and spatial  heterogeneity,

characterized by the long-term stable coexistence of High-High (HH) and Low-Low

(LL)  clusters.  Conclusion:  The  overall  level  of  medical  and  preventive  care

integration  in  China  is  relatively  low  with  slow  progress,  significant  regional

differentiation,  and prominent  spatial  agglomeration effects.  It  is  recommended to

establish  normalized  synergistic  mechanisms  in  areas  such  as  organizational

management,  financing  and  payment,  and  information  sharing.  Implementing

differentiated  policies  based  on  regional  classifications  is  essential  to  drive  the

transition of medical and preventive care integration from being “policy-driven” to

“institution-driven.”

【Key words】Collaboration between medical care and public health；Coupling and

coordination；Spatial autocorrelation；Regional differences

1引言

党的二十大报告明确提出要“创新医防协同、医防融合机制” [1]。其中

“医防融合”侧重于微观服务层面，关注治疗与预防业务的一体化整合；“医

防协同”则定位于中观组织与体系框架，旨在解决公共卫生体系与医疗服务体
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系在管理、资源和信息等方面的协作问题 [2]。是指医疗服务系统与公共卫生系

统在保持组织独立性的基础上，通过多层次、多形式的协作，共同构建整合型

健康服务体系[2,3]。根据权威专家共识，该机制强调以医院为核心的临床诊疗体

系与疾控机构主导的预防体系之间的有效衔接，通过提供涵盖疾病全周期的连

续性服务，实现医疗卫生系统整体效能的提升[4]。2020 年以来，国家多个政策

文件持续强调“创新医防协同机制”的重要性，各地亦围绕此开展了丰富的实

践探索。然而，医疗服务系统与公共卫生系统在机构职能、运行机制、筹资方

式和管理体制上存在客观差异，实际运行中仍面临相对独立的困境 [5]。为实现

有效协同，需要对其水平进行科学测度。因此，准确评估体系层面“医防协

同”的耦合协调发展水平，不仅直接关系到医疗卫生服务体系整体运行效能的

评价，更是优化区域卫生资源配置、构建整合型医疗卫生服务体系的现实需求。

已有较多研究进行了医防关系的量化研究。从研究视角上看，多数研究围

绕“医防融合”构建测度指标，重点关注基层医疗卫生机构内部治疗与预防服

务的一体化整合，如慢性病管理补偿机制的优化 [4]、中心乡镇卫生院服务协同

的影响路径[5]、医防融合实现的条件组合[6]以及评价指标体系的构建[7]等。而聚

焦于“医防协同”，即公共卫生体系与医疗服务体系在中观层面的组织协作与

资源配置的定量研究相对较少。从研究的时空尺度上看，有研究分析了“新医

改”政策对医防子系统发展水平及耦合协调程度的瞬时影响和持续影响情况
[8]，还有研究针对部分区域开展了医防耦合协调度的空间相关性分析[9-10]。但基

于空间统计方法系统探究全国各省份医防协同水平空间分布规律与集聚特征的

研究尚不多见。

近年来，学界对医防协同的探讨日益丰富，现有研究主要从理论机制、政

策评价与实证测度等维度展开。理论机制方面，有学者借助共生理论 [6]与协同

治理理论[2]，剖析两大系统在组织协调、激励约束等方面的障碍；亦有研究者

通过对疾控监督员制度等典型案例的观察，揭示了公共卫生职能嵌入医疗主体

时职能模糊与合法性缺失等困境 [7]。政策评价与指标体系构建方面，部分学者

运用内容分析法，指出我国医防协同政策工具应用存在失衡、层次不合理及机

制不完善等问题[8]；在评价体系方面，目前还尚未形成统一的评价标准 [9]，但有

学者尝试结合德尔菲法与层次分析法，构建了医防传染病信息互联互通等特定

领域的成熟度评估指标体系[10]。实证测度方面，已有学者尝试运用耦合协调度

模型评估医防协同水平[11,12]，揭示了我国医防协同整体水平偏低的现状，但现

有研究在分析协同水平的区域差异时，多停留在数值的比较，尚未能进一步运

用空间计量等方法深入探究省际层面的空间分布格局与集聚特征。

基于此，本研究立足于医防协同的组织与体系治理视角，构建涵盖资源投

入、服务利用与执行成效的评价指标体系。利用 2013—2023 年全国 31 个省
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（自治区、直辖市）的面板数据，测算我国医防协同的耦合协调水平，并进一

步利用全局与局部自相关分析方法，系统剖析省际医防协同水平的空间分布规

律与集聚特征。本研究旨在丰富宏观尺度测度和空间特征分析方面的研究，以

期为实施分区分类的差异化协同治理策略提供依据。

2 资料与方法

2.1 数据来源

本研究以我国 31 个省（自治区、直辖市）为研究对象（不含香港、澳门及

台湾省）。参照国家统计局的四大经济区域划分标准，将 31 个省份划分为东部、

中部、西部和东北四大经济区域①。鉴于 2013 年前及 2023 年后部分指标数据存

在缺失，研究时间设定为 2013—2023 年。研究数据来源于 2014—2017  年《中

国卫生和计划生育统计年鉴》、20148—2024 年《中国卫生健康统计年鉴》。

2.2 熵值法

熵值法是基于评价指标数值的变异度来计算指标权重的一种客观赋权方法，

能够有效避免指标赋权时出现的主观因素，主要通过计算信息熵得出各指标权

重系数[13]。具体计算步骤如下。

（1）数据标准化处理。鉴于不同指标的属性与量纲差异，需对指标进行标

准化处理，为避免出现无意义数值，将处理后的数值加 0.0001[14]。计算公式为：

正向指标：

0001.0
)min()max(

)min(x
x
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''
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


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jij

xx

x

负向指标：

0001.0
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（2）计算第 j 项指标下第 i 个省份的指标所占比重 Pij：

 


m

i ij

ij
ij

x

x
p

1

（3）计算第 j 项指标的熵值 ej：

m

m

i ijij
j In

Inpp
e

  1

（4）计算该指标的权重为 aj：

① 东部：北京、天津、河北、上海、江苏、浙江、福建、山东、广东、海南（10 省）；中
部：山西、安徽、江西、河南、湖北、湖南（6 省）；西部：内蒙古、广西、重庆、四川、
贵州、云南、西藏、陕西、甘肃、青海、宁夏、新疆（12 省）；东北：辽宁、吉林、黑龙
江（3 省）。
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（5）计算医疗服务系统（U1）、公共卫生系统（U2）的综合得分 Ui：

ijji xaU 

其中，x’
ij为第 i 个省第 j 个指标的原始值；xij为标准化后的值，取值范围为

[0,1]；min(x’
j)、max(x’

j)分别指第 j 个指标的最小值和最大值；m 为省份的个数，

n代表评价指标的个数。

2.3 耦合协调度模型

（1）指标体系构建。耦合协调度能反映子系统自身发展水平与系统间的交

互作用关系，适用于测度医防协同发展程度 [15]。现有卫生领域耦合协调评价研

究，多从资源投入与功能产出维度构建指标体系，以全面衡量系统综合发展水

平[12,16–18]。基于此，本研究结合两大系统的功能定位与数据可得性，从投入与产

出维度构建医防协同评价指标体系（表  1）。其中，医疗服务系统投入维度涵

盖机构、床位、人力及财政资源等核心要素，反映其资源配置水平；产出维度

从医疗服务效率与利用情况两方面选取指标，体现其发展情况。公共卫生系统

投入维度涵盖机构、人力与基础设施资源，体现其资源保障能力；产出维度围

绕健康促进、重点人群健康管理及疾病防控成效等核心职能选取指标，反映其

功能实现程度。遵循科学性、系统性与数据可得性原则，本文从投入与产出两

个维度构建医防协同评价指标体系（表  1）。

表 1 医疗服务系统和公共卫生系统的评价指标体系

系统 维度 具体指标 指标方向 单位 指标来源
医疗服务系统 医疗资源投入 每千人口卫生技术人员数 正向 人/千人 刘雨璇等[19]

每千人口医疗卫生机构床位数 正向 张/千人 刘雨璇等[19]

医疗卫生机构数 正向 个 徐海玉等[11]

财政拨款收入 正向 万元 徐海玉等[11]

医疗服务效率与利用
医院病床使用率 正向 %

刘雨璇等[19]；

徐海玉等[11]

社区卫生服务中心病床使用率 正向 % 黄国武[15]

医院出院者平均住院日 负向 天 刘雨璇等[19]

医院医师日均负担诊疗人次 负向 人次 黄国武[15]

医院医师日均负担住院床日 负向 天 黄国武[15]

公共卫生系统 公共卫生资源投入 每万人口拥有专业公共卫生机构人员数 正向 人/万人 黄国武[15]

专业公共卫生机构数 正向 个 徐海玉等[11]

每万人口专业公共卫生机构床位数 正向 张/万人 黄国武[15]

公共卫生服务执行与

成效

开展公众健康教育活动次数 正向 次 赵妍等[20]

健康检查人次数 正向 人 徐海玉等[11]

孕产妇产前检查率 正向 % 黄国武[15]

3岁以下儿童系统管理率 正向 % 黄国武[15]

甲乙类传染病报告发病率 负向 1/10万 刘雨璇等[19]
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甲乙类传染病报告死亡率 负向 1/10万
黄国武[15]、刘

雨璇等[19]

（2）构建耦合协调模型。设 Ui（i=1,2）为两系统的综合评价指数，耦合

度 C 的计算公式为：

2
21

212
）（
）（

UU

UU
C






C 的取值范围为[0,1]，值越大表示系统间关联越强。为进一步衡量系统的

协调发展水平，引入协调指数 T，并计算耦合协调度 D：

TCD

UUT



 21 

其中，α 和 β 为待定系数，且 α+β=1。本研究认为医疗服务系统和公共卫生

系统同等重要，故赋值待定系数 α=β=0.5。参考相关研究[11,21]，将耦合协调度从

低到高划分为十个等级来对应系统之间的耦合协调水平（表 2）。进一步使用

MATLAB R2024a软件绘制三维核密度图，分析医疗服务系统与公共卫生系统

耦合协调度的动态演进情况。

表 2 耦合协调度分级标准

协调等级 耦合协调度 D 值区间 耦合协调类型
1 [0.0, 0.1) 极度失调
2 [0.1, 0.2) 高度失调
3 [0.2, 0.3) 中度失调
4 [0.3, 0.4) 轻度失调
5 [0.4, 0.5) 濒临失调
6 [0.5, 0.6) 勉强协调
7 [0.6, 0.7) 初级协调
8 [0.7, 0.8) 中级协调
9 [0.8, 0.9) 良好协调
10 [0.9, 1.0] 优质协调

2.4 空间相关性分析方法

为揭示医防耦合协调度的空间集聚特征，本研究先通过全局自相关分析判

断其是否存在显著的空间聚集性，若存在，则进一步利用局部自相关分析明确

具体集聚范围。

 

 
 



 

 









n

j
iij

i
i

n

i

n

j ij

i

n

j jiij

XXW
S

XX
I

WS

XXXXW
I

1
2

1 1

2

n

1 1
))((

）（

其中，全局莫兰指数 I>0、I＜0、I=0 分别表示正相关、负相关与随机分布；

Ii为局部莫兰指数；n 为省份数；Wij为空间经济距离矩阵；Xi、Xj为省份 i、j 的
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医防耦合协调度。

在此基础上本研究使用 Stata 18.0软件绘制莫兰散点图，将数据聚集类型划

分为 HH（高高）、HL（高低）、LH（低高）和 LL（低低）四类，HH 和 LL

集聚型表示相邻样本间存在正空间自相关，LH 和 HL 则表示存在负空间自相关。

3 结果

3.1 医疗服务与公共卫生系统综合发展水平

2013—2023 年，全国医疗服务系统得分均值呈“V 型”波动，于 2020 年左

右触底后回升。分区域看，区域差异明显。中部地区得分在多数年份最高；东

部地区次之；西部地区位居第三；东北地区得分始终最低（图 1）。全国公共

卫生系统得分均值波动下降，2013 年为最高值，2014 年明显下滑后进入低值波

动状态。分区域看，区域差异明显。中部最高，东部次之，东北后期下滑，西

部始终最低（图 2）。四大区域的公共卫生系统得分整体高于医疗服务系统得

分。东北地区两类得分差距最大，东部与中部差距较小，西部地区差距最小。

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
0.19 

0.20 

0.21 

0.22 

0.23 

0.24 

0.25 

0.26 

0.27 

0.28 

东部地区 东北地区 中部地区 西部地区 中国内地均值

年份

医疗服务系统得分

图 1 2013-2023 年四大经济区域医疗服务系统得分

图 2 2013-2023 年四大经济区域公共卫生系统得分

3.2 医防协同的耦合协调度分析
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2013—2023 年，全国医防耦合协调度均值在 0.4879 至 0.5073 间微幅波动，

整体处于濒临失调向勉强协调过渡的平台期，协同水平提升缓慢（图 3）。31

个省份医防耦合协调度的最小值为 0.3549，最大值为 0.5863。东部地区医防耦

合协调度均值常年领先全国，多数省份稳居勉强协调等级，尤以山东、广东为

代表，而天津、海南长期处于濒临失调等级。东北地区均值从 0.5056降至

0.4818，等级由勉强协调退化至濒临失调，辽宁降幅尤为明显著。中部地区表

现最稳健，医防耦合协调度等级长期处于勉强协调等级，河南、湖南耦合协调

值相对较高。西部地区内部极化严重，四川、陕西、甘肃及内蒙古已步入勉强

协调，而西藏的耦合协调度长期处于 0.4以下，为全国唯一的轻度失调洼地。

地区
2013

年

2014

年

2015

年

2016

年

2017

年

2018

年

2019

年

2020

年

2021

年

2022

年

2023

年

东部地区
0.513

0

0.500

5

0.492

9

0.499

9

0.499

4

0.504

5

0.504

9

0.495

7

0.512

3

0.514

0

0.509

1

北京市
0.506

0

0.500

8

0.489

2

0.492

9

0.503

8

0.508

5

0.521

3

0.503

4

0.524

0

0.527

6

0.521

3

天津市
0.423

8

0.412

1

0.402

8

0.414

5

0.418

2

0.442

7

0.434

8

0.429

8

0.460

2

0.458

6

0.451

2

河北省
0.559

2

0.538

1

0.523

4

0.529

2

0.533

3

0.535

6

0.533

7

0.524

8

0.534

0

0.545

2

0.546

6

上海市
0.486

5

0.474

4

0.474

6

0.478

1

0.474

3

0.472

6

0.471

3

0.461

4

0.478

8

0.471

4

0.466

9

江苏省
0.517

9

0.512

5

0.511

0

0.521

8

0.521

8

0.517

3

0.520

6

0.520

4

0.539

1

0.543

7

0.537

3

浙江省
0.516

0

0.505

7

0.497

4

0.513

7

0.501

5

0.506

6

0.515

0

0.510

2

0.528

8

0.539

6

0.538

1

福建省
0.510

4

0.496

1

0.483

9

0.478

7

0.477

4

0.483

4

0.481

0

0.474

2

0.481

9

0.482

0

0.475

8

山东省
0.586

3

0.569

3

0.564

0

0.578

1

0.574

2

0.574

9

0.575

5

0.570

8

0.573

4

0.576

8

0.577

7

广东省
0.554

6

0.545

0

0.537

9

0.546

1

0.544

3

0.551

5

0.555

5

0.541

5

0.558

4

0.553

3

0.544

0

海南省
0.469

5

0.451

0

0.445

2

0.446

3

0.444

8

0.451

5

0.439

9

0.420

6

0.444

2

0.442

1

0.431

6

东北地区
0.505

6

0.492

3

0.482

4

0.486

4

0.487

7

0.490

9

0.481

2

0.479

4

0.479

2

0.497

7

0.481

8

辽宁省
0.507

6

0.505

5

0.477

1

0.477

1

0.483

5

0.480

4

0.467

0

0.463

1

0.466

6

0.480

6

0.459

1

吉林省
0.485

5

0.470

3

0.466

7

0.478

0

0.480

1

0.493

9

0.490

2

0.486

5

0.487

1

0.504

1

0.487

3

黑龙江省
0.523

6

0.501

2

0.503

4

0.504

0

0.499

5

0.498

5

0.486

5

0.488

5

0.483

8

0.508

3

0.499

0
中部地区 0.526 0.508 0.508 0.508 0.509 0.515 0.511 0.498 0.515 0.524 0.517
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8 5 3 7 0 9 1 6 2 2 8

山西省
0.515

1

0.469

5

0.463

2

0.465

4

0.465

8

0.484

4

0.469

8

0.473

9

0.495

9

0.500

4

0.489

3

安徽省
0.473

1

0.453

3

0.450

6

0.459

1

0.455

5

0.470

9

0.466

1

0.453

0

0.480

1

0.489

6

0.487

3

江西省
0.518

9

0.504

2

0.500

5

0.502

7

0.500

8

0.508

3

0.509

7

0.504

9

0.513

1

0.519

8

0.521

4

河南省
0.557

8

0.545

6

0.543

0

0.540

7

0.548

5

0.548

3

0.547

7

0.543

9

0.555

4

0.562

0

0.549

1

湖北省
0.538

7

0.533

7

0.527

9

0.530

7

0.529

5

0.529

0

0.525

6

0.484

7

0.524

3

0.538

2

0.534

2

湖南省
0.557

2

0.544

7

0.564

6

0.553

5

0.553

7

0.554

6

0.547

4

0.531

1

0.522

5

0.535

2

0.525

3

西部地区
0.488

4

0.478

8

0.474

9

0.481

1

0.481

4

0.486

5

0.483

1

0.481

9

0.491

1

0.495

7

0.491

1

内蒙古自治区
0.520

9

0.508

5

0.502

9

0.510

3

0.511

0

0.515

8

0.512

8

0.507

9

0.506

8

0.522

4

0.523

0

广西壮族自治区
0.516

8

0.515

6

0.511

3

0.517

9

0.510

5

0.511

5

0.511

3

0.515

8

0.491

8

0.493

3

0.484

1

重庆市
0.462

5

0.450

9

0.450

9

0.451

5

0.452

8

0.462

4

0.457

5

0.447

9

0.452

5

0.472

4

0.461

1

四川省
0.566

1

0.555

0

0.544

1

0.530

9

0.521

0

0.522

1

0.526

7

0.531

8

0.534

7

0.538

4

0.522

7

贵州省
0.500

5

0.477

7

0.476

2

0.471

4

0.477

3

0.483

9

0.488

2

0.480

7

0.501

3

0.504

1

0.498

8

云南省
0.496

1

0.470

8

0.480

5

0.485

2

0.481

8

0.496

8

0.494

5

0.505

6

0.511

5

0.515

7

0.509

0

西藏自治区
0.373

4

0.380

2

0.382

0

0.379

6

0.382

4

0.364

1

0.354

9

0.361

8

0.386

6

0.384

7

0.385

9

陕西省
0.550

4

0.538

3

0.536

8

0.542

1

0.540

3

0.538

1

0.535

7

0.536

8

0.540

7

0.551

2

0.545

5

甘肃省
0.505

7

0.513

1

0.506

0

0.528

7

0.529

0

0.548

6

0.548

1

0.531

9

0.539

7

0.546

5

0.541

3

青海省
0.443

7

0.437

6

0.438

4

0.422

1

0.443

8

0.458

4

0.446

3

0.428

9

0.442

1

0.446

6

0.446

1

宁夏回族自治区
0.465

3

0.449

7

0.430

8

0.479

8

0.481

6

0.474

8

0.460

6

0.467

3

0.483

2

0.475

4

0.476

9

新疆维吾尔自治区
0.458

9

0.447

6

0.438

9

0.453

3

0.445

4

0.462

0

0.460

3

0.466

5

0.502

2

0.497

9

0.498

9

中国内地均值
0.505

4

0.492

8

0.487

9

0.493

0

0.493

1

0.498

4

0.495

3

0.489

3

0.501

4

0.507

3

0.501

2
注：图例为：

极度失调 优质协调
0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00

图 3 2013—2023 年各省医防耦合协调值热力图

从时间演变来看，2013—2015  年，整体格局相对稳定，但个别省份存在退



10
.1

22
01

/b
m

r.
20

26
08

.0
00

30
V

1

http://www.biomedrxiv.org.cn/article/doi/10.12201/bmr.202608.00030
此预印本（未经同行评审）的作者拥有该文稿的版权，biomedRxiv拥有永久保存权。任何人未经允许不得重复使用。

化趋势。东部地区的山东、江苏，中部地区的河南、湖北，东北地区的黑龙江，

以及西部地区的四川、甘肃、陕西等地持续处于勉强协调等级；而东部地区的

浙江、福建，中部地区的山西，西部地区的贵州，以及东北地区的辽宁则由勉

强协调退化为濒临失调。西藏、新疆、青海、云南等西部边远省份始终处于轻

度失调或濒临失调状态。2015—2017  年，东部地区的北京和浙江由濒临失调提

升至勉强协调，但东北地区的黑龙江退化至濒临失调，区域间的差异依然突出。

2017—2019  年，31  个省份的耦合协调等级稳定无变化。2019—2021  年是研究窗

口期内协调水平最高的阶段，勉强协调区域覆盖范围达到最广，西部的新疆、

云南、贵州跃升至勉强协调等级，东北地区以及西藏、青海等少数省份仍处于

失调状态。2021  至  2023  年，西部的新疆、贵州再次退回濒临失调区间。可见，

医防耦合协调水平的提升存在波动，东北及西部边远地区仍面临倒退风险（图

4）。

从  2013  年与  2023  年各省份医防耦合协调等级的空间分布来看（图  4），多

数省份的协调等级保持稳定，部分省份发生了变化。2013  年，勉强协调等级省

份主要分布于东部沿海、中部大部分地区、西部的四川、陕西、甘肃、内蒙古

以及东北地区的辽宁、黑龙江。到  2023  年，空间格局调整。福建、山西、广西、

贵州、辽宁、黑龙江  6  省从勉强协调退化为濒临失调，云南则从濒临失调上升

为勉强协调。全国勉强协调区域范围明显收缩，从  2013  年的广泛分布转变为

2023  年以东部沿海与中部地区为主的连片集聚区；东北三省及西部边缘省份则

形成了濒临失调连片区，西藏仍处于轻度失调等级。

图  4a 2013  年医防耦合协调等级分布图 图  4b 2023  年医防耦合协调等级分布图
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图  4a 2013  年医防耦合协调等级分布图 图  4b 2015  年医防耦合协调等级分布图

图  4c 2017  年医防耦合协调等级分布图 图  4d 2019  年医防耦合协调等级分布图

图  4e 2021  年医防耦合协调等级分布图 图  4f 2023  年医防耦合协调等级分布图
注：图例中轻度失调代表耦合协调值区间为[0.3-0.4)，濒临失调代表耦合协调值区间为[0.4-0.5)，勉强协调

代表耦合协调值区间为[0.5-0.6)。且上图均基于国家测绘地理信息局标准地图服务网站下载的审图号为

GS（2020）4619号的标准地图制作，底图无修改。

图 4 2013 和年-2023 年医防耦合协调等级分布图

2013—2023 年医防耦合协调度的三维核密度图显示只有一个明显主峰，说

明两系统处于相对稳定的演进过程（图 5）。2013—2014 年处于阶段性低点，

省际差距有所扩大；2014—2018 年波峰波动回升，集聚效应增强，差距变小；

2019 年曲线再度下降，离散度增加，差距拉大。2021 年波峰升至最高且峰宽显

著收窄，省际差距迅速缩小；2022—2023 年进入相对均衡的状态。早期侧峰消

失转为单峰形态，低水平省份向均值收敛。整体上，我国医防协同呈现从波动
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调整向均衡优化的发展趋势。

图 5a 视角 a 的三维核密度图 图 5b 视角 b 的三维核密度图

图 5 2013-2023 年两个不同视角的医防耦合协调度三维核密度图

3.3 医防耦合协调度的空间相关性分析

3.3.1 全局空间自相关

2013—2023 年间，31 个省医防耦合协调度的全局莫兰指数均在 5%水平下

显著为正，空间正向集聚特征明显（表 3）。其中，全局莫兰指数在 2014 年达

到最高峰后呈现先降后升的波动态势，并在 2018 年触底后回升趋稳。整体而言，

这 11 年 31 个省的医防耦合协调度空间分布模式相对稳定。

表 3 2013-2023 年医疗服务系统与公共卫生系统耦合协调度的全局莫兰指数

年份 全局莫兰指数 z 值 P 值
2013 0.152 2.711 0.003
2014 0.184 3.127 0.001
2015 0.179 3.042 0.001
2016 0.140 2.502 0.006
2017 0.120 2.210 0.014
2018 0.092 1.865 0.031
2019 0.117 2.217 0.013
2020 0.097 1.907 0.028
2021 0.139 2.514 0.006
2022 0.132 2.422 0.008
2023 0.117 2.183 0.015

3.3.2 局部空间自相关

为进一步分析进一步探究医防耦合协调度的空间集聚特征演化的关键节点，

选取 2013  年与  2023  年全局莫兰指数波动明显的年份绘制莫兰散点图（图

6）。31 个省份中，有近三分之二的省份属于高高聚集或低低聚集的空间相关

模式，表明医防耦合协调度较高或较低的省份均存在显著的空间同质性集聚效

应。HH 集聚区主要长期由江苏、山东、广东、浙江等东部经济发达省份以及

湖北、四川等区域经济中心省份构成，展现出高水平的同质集聚分布；LL 集聚

区则包括连片分布于西藏、新疆、青海、宁夏等西部欠发达省份及吉林等东北

省份；HL  集聚区包括北京、内蒙古；LH  集聚区包括上海、重庆、安徽。2013

年至  2023  年，各省份象限归属保持稳定，整体呈现“东部高值集聚、西部低值

连片”的格局，但全局莫兰指数从  0.152  降至  0.117，集聚强度有所减弱。，表
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现为同步滞后。部分经济总量较高但与其经济临近省份存在协调度差异的地区，

如北京、陕西出现在  HL  集聚区，而上海、重庆、安徽则主要分布于  LH  集聚区。

从时间演化看，各省份在散点图中的象限归属具有高度稳定性，虽在  2014  年集

聚强度达到峰值、2018  年降至最低，但整体始终保持着“东部领跑、西部垫底

阶梯分布”的空间格局。

图 6 2013 与-2023 年医防耦合协调度莫兰散点图

综合全局与局部空间自相关分析结果可知，医防耦合协调度具有空间集聚

趋同的特征，同时各地区所处的空间相关模式在时间维度上基本保持稳定。

4讨论与建议

图 6a 2013 年医防耦合协调度莫兰散点图 图 6b 2023 年医防耦合协调度莫兰散点图

图 6a 2013 年医防耦合协调度莫兰散点图 图 6b 2014 年医防耦合协调度莫兰散点图

图 6c 2018 年医防耦合协调度莫兰散点图 图 6d 2019 年医防耦合协调度莫兰散点图

图 6e 2020 年医防耦合协调度莫兰散点图 图 6f 2021 年医防耦合协调度莫兰散点图

图 6g 2022 年医防耦合协调度莫兰散点图 图 6h 2023 年医防耦合协调度莫兰散点图
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4.1 公共卫生系统得分高于医疗服务系统得分，应协同优化两系统的投入

机制与资源利用效能

研究发现，2013—至  2023 年我国公共卫生系统综合得分整体高于医疗服务

系统得分，这一差异可从资源投入与资源利用两个维度加以理解。从资源投入

看，公共卫生系统以均等化为导向，人均基本公共卫生服务经费由  2013  年的  30

元提升至  2023  年的  89  元[22,23]，专业公共卫生机构人员编制、业务用房与设备配

置同步扩容，形成了持续稳定的投入增长机制。医疗服务系统的运营资金则以

医疗服务收入、医保基金支付为主要来源，受药品耗材零加成政策落地、医疗

服务价格调整滞后等影响，公立医院收支缺口持续扩大[24]。从资源利用看，公

共卫生系统依托标准化项目管理体系，持续推进妇幼保健、传染病防控等基础

服务落地，资源转化效能稳定[25]。而医疗服务系统在资源利用方面则面临更多

结构性制约。2013—2023  年间，我国医院平均住院日持续缩短，但同期医院与

社区卫生服务中心的病床使用率分别由  89.0%和  57.0%降至  79.4%和  50.2%。这

反映出床位扩张过快与分级诊疗落实不力的结构性矛盾，制约了医疗资源总量

的增长向整体服务效能的有效转化[26,27]。

在资源投入方面，对于医疗服务系统，应建立政府定向补助、医保支付与

医疗服务价格协同的多元补偿机制以填补收支缺口，引导公立医院逐步摆脱对

规模扩张的过度依赖；对于公共卫生系统，应强化政府筹资主体责任，建立稳

定增长的财政投入保障机制，以持续提升基本公共卫生的供给质量与可及性。

在资源利用方面，应实质性推进医疗服务体系的分级诊疗落地，畅通双向转诊

以引导患者合理分流，进而缓解大医院超负荷运转与基层资源闲置并存的矛盾；

同时，需在稳固公共卫生现有服务覆盖率的前提下，着力提升基层健康管理质

量，推动资源向微观服务质量的有效转化。，且  2013  年至  2019  年间两者均相

对平稳，但  2020  年后医疗服务系统得分有所回升，而公共卫生系统得分总体略

有下降。这一现象可能与两系统在此期间面临的政策环境和发展阶段有关，也

有可能与两类指标对运行条件变化的敏感程度不同有关。公共卫生系统得分保

持较高水平，主要得益于国家基本公共卫生服务项目的持续投入[18]。2013  年至

2023  年，人均基本公共卫生服务经费补助标准从  30  元提高至  89  元[19-20]，专业

公共卫生机构卫生人员从  82.6  万人增至  100.6  万人。长效的资源投入能够使公

共卫生系统的核心指标长期稳定在较好水平。随着健康教育活动与健康检查服

务实现了城乡广覆盖，也推动了公共卫生系统得分的平稳增长。医疗服务系统

得分相对偏低反映了其指标体系所衡量的现实状况。2013—2023  年，我国医疗

卫生机构总诊疗人次从  73.1  亿人次增至  95.5  亿人次，累计增长约  30.6%，医师

日均负担诊疗人次长期维持在较高水平，持续的高负荷可能反向拉低了该系统
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得分。同时，医保支付方式改革持续深化，推动公立医院发展模式转变。全国

医院病床使用率由  2013  年的  89%降至  2023  年的  79.4%，表明医疗服务供给正

逐步摆脱规模依赖，转向运行效率与服务质量提升。此外，2020  年后医疗机构

对支付方式改革与内部流程优化的响应较快，效率改善迅速体现于评价指标；

相比之下，公共卫生系统侧重于基础设施扩容与人才梯队建设，能力转化周期

较长，导致两系统得分变化呈现阶段性差异。

建议在政策制定中统筹公共卫生与医疗服务系统的发展步调，健全跨周期

投入保障机制以维持公共卫生资源的连续供给，并采取有效措施疏解医疗服务

系统的运行负荷。一方面，优化公共卫生服务项目的组织形式，将阶段性工作

转化为常态化运行机制，以保障重点人群管理、健康教育和健康检查等服务的

持续开展。另一方面，加快推进分级诊疗制度建设，引导患者就医需求向功能

匹配的医疗机构合理流动，实现精准分流。此外，需系统推进“互联网+医疗健

康”服务体系建设，通过线上诊疗有序承接常规医疗需求，减轻医师负荷与优

化医疗资源配置。

4.2 医防协同整体处于低水平平台期，应强化两系统的管理协同、资金使

用与信息整合

2013—2023 年全国医防耦合协调度均值在 0.4879 至 0.5073 之间微幅波动，

始终未能突破勉强协调等级达到初级协调等级。该状态反映出医疗服务与公共

卫生两大系统在实际运行中仍处于相对独立的状态，系统间的协同效应仍尚未

有效释放。长期以来，两大系统分属不同管理条线，缺乏统一协调框架，即便

在部分试点中引入新机制，也常因职责交叉与定位模糊而难以系统嵌入[28]。同

时，管理分割进一步传导至筹资激励环节，公共卫生服务经费主要依赖财政拨

款，医疗服务的医保资金多则来源于政府、社会和个人保险缴纳，两类资金分

属不同资金池，资金统筹使用受限，难以形成协同效应[29]者在支付导向与绩效

考核上缺乏衔接，加之医疗机构内部公共卫生岗位待遇与晋升空间相对有限，

弱化了临床资源向预防环节流动的动力[3]。此外，与此同时，医防服务信息系

统建设相互各自独立使得传染病与慢性病等关键信息难以实现整合难以自动采

集与实时共享，数据壁垒降低了日常协作效率，制约了体系的整体运转效能

[5]。上述因素相互叠加，构成了协调水平长期徘徊于低水平状态的现实基础。

针对上述困境，可从三个层面加以改善。在管理协调层面，应依托家庭医

生签约服务与医联体建设的既有基础，以慢性病全程管理和传染病早期处置为

切入点，明确基层医疗机构负责日常筛查与随访，专业公共卫生机构负责技术

指导与监测预警的职责边界，将协同要求落实到具体工作流程。在资金使用层

面，可借鉴安徽等省份医共体打包付费的试点经验，探索将高血压、糖尿病等

慢性病预防性干预项目纳入医保支付范围，通过复合支付方式为医疗机构承担

防控职能提供经济激励。在信息整合层面，可优先在医联体内部推动电子病历



10
.1

22
01

/b
m

r.
20

26
08

.0
00

30
V

1

http://www.biomedrxiv.org.cn/article/doi/10.12201/bmr.202608.00030
此预印本（未经同行评审）的作者拥有该文稿的版权，biomedRxiv拥有永久保存权。任何人未经允许不得重复使用。

与居民健康档案的局部对接试点，在明确数据授权与隐私保护边界的前提下，

以“最小必要”原则实现诊疗信息与公共卫生记录的定向共享，逐步积累可推

广的实践路径。推动两系统实质整合，需要在管理体制、筹资支付和数据支撑

层面同步发力。管理体制上，依托医联体架构，由卫健部门牵头建立常态化协

调机制，将公立医院、疾控机构与基层单位纳入统一考核，明确疾控监督员等

创新岗位的权责边界，并将其工作纳入日常管理与绩效评估[23]。筹资支付上，

建议设立医防协同专项补助，补偿跨机构协作；探索医保基金总额打包付费与

结余留用，将慢病早期干预等预防服务纳入支付范围 [3]；同时优化化公立医院

内部分配，提高公卫岗位绩效权重以稳定队伍结构[24]。数据支撑上，依托区域

健康信息平台，逐步连接电子病历与公共卫生档案，实现关键指标的自动采集

与两系统共享。通过各环节衔接，逐步形成良性互动，推动医防协同水平稳步

提升。

4.3 医防协同水平呈现差异化格局，应将试点推广与精准施策推动整体协

调发展

研究结果表明，2013—2023 年我国省域医防耦合协调协同水平在空间经济

距离矩阵下呈显著空间正相关，且经济发展水平相近的省份其医防协同水平也

越接近，整体呈现“东部高值集聚、中部稳健、西部极化、东北退化的”格局。

东部地区经济实力普遍较强，这为其卫生资源配置与医防协同服务模式探索提

供了有利条件。东部高值区凭借资源集聚稳居  HH  集聚区。其中山东作为医防

协同制度先行省份具有典型省份性：，其政府卫生支出规模常年位居全国前列

并，于  2020  年突破千亿元后持续扩容，。在此基础上，山东创新性建立了“三

高共管、六病同防”协同管理模式[30]，展现出较高的耦合协调水平；，并成功

获批  17  个国家级相关试点，资金的稳健投入与模式创新有效激发跨区域正向溢

出。而北京虽然长期处于  HL“孤岛”，优质医疗资源丰富但是的虹吸效应较强

[31]强于辐射能力，跨省带动作用相对有受限。中部地区各省份经济与资源条件

较为接近，耦合协调水平呈现省际均衡特征。整体呈现核心稳定、边缘波动的

特征。河南、湖北、湖南稳居  HH  区，而安徽处于  LH  区，可能是因为处于东

部江苏、浙江与中部河南、湖北、湖南  HH  区之间，优质资源外流强于周边溢

出。西部地区内部分化较为明显，极化特征较为突出。四川作为国家综合医改

试点省份及医疗资源大省，将医防协同作为医联体建设的核心目标之一[32]，维

持了相对良好的耦合协调水平。相比之下，依托成渝地区双城经济圈的资源集

聚稳居  HH  区，而西藏、新疆、青海、宁夏等省份长期处于  LL  洼地，中央专项

转移支付虽持续倾斜受限于区域经济基础薄弱、卫生人力短缺与服务半径过大

等客观条件，资源向医防效能转化的过程面临更多制约 [33,34]，但地广人稀与服

务半径过大等客观约束在一定程度上限制了资源向医防效能转化。东北地区受
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经济增速放缓与人才外流影响，医疗资源供给与利用相对不足[35]，耦合协调水

平整体呈现退化趋势。医防耦合协调等级退化。吉林长期处于  LL  区，财政自给

率不足  30%叠加青年人口流失[25-26]，医防耦合协调等级降至濒临失调；黑龙江

自  2018  年后长期处于  LL  区，辽宁自  2018  年后长期处于  LH  区，两者均较早

期出现等级下降，反映出东北地区耦合协调水平的整体退化。

针对上述的空间分布差异，建议实施“分区分类、协同联动”的精准干预

策略。东部应强化跨省协作网络，推广山东、广东等试点经验，同时探索北京

与其他省份的协作路径，促进资源流动。中部可发挥河南、湖北、湖南的带动

作用，支持安徽提升自身能力，减少优质资源外流。西部应实行差异化策略，

支持四川省强化区域枢纽功能，对西藏、新疆等实行创新“流动服务+远程协

同”等适配边远地区实情的医防协同模式。东北须建立财政兜底与人才稳定专

项机制，防止医防协同水平继续下滑。

应推广医防协同成效突出地区的制度创新经验，鼓励因地制宜借鉴先进医

防协同管理模式，以稳定投入与模式创新带动区域效能提升。中部地区应巩固

均衡发展，防止协调水平滑落。对优质医疗资源集聚、虹吸效应显著的区域，

应依托国家区域发展战略，通过专家下沉、设备共享、跨区域医联体共建引导

资源梯度转移，将集聚优势转化为区域辐射动能。西部边远地区应实施差异化

人才激励政策，扩大定向医学生培养规模，推广巡回医疗与远程会诊，并依托

区域医疗中心建设缩短服务半径。东北地区应加大财政转移支付与对口支援力

度，减少人才外流，结合人口变化统筹利用闲置资源、助力区域协调发展。

4.4 局限性

受限于数据可得性，本研究主要基于宏观统计年鉴数据，未能纳入衡量协

同机制运行的过程性指标，难以全面呈现医防协同发展的动态特征。同时，耦

合协调度模型侧重于对医防协同状态的静态分析，难以揭示系统要素间的因果

关联。未来研究可进一步拓展数据维度，并结合更加复杂的计量模型，深入探

讨耦合协调背后的因果逻辑。
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	Analysis of the Coupling Coordination Degree and Spatial Characteristics of Collaboration between Medical Care and Public Health in China
	【Abstract】Objective: To analyze the coupling coordination level of medical and preventive care integration in China China’s medical services and public health systems, reveal the patterns of its spatio-temporal evolution and spatial characteristics correlation, and provide an reference empirical basis for optimizing policies related to the integration of medical and preventive care. Methods: Based on the literature research method, an evaluation index system was constructed. The entropy weight method and the coupling coordination degree (CCD) model were applied to calculate the CCD of medical and preventive care integration. Furthermore, Global and Local Moran’s I indices were employed to analyze its spatial characteristics. An evaluation index system for medical services and public health systems was constructed. The entropy weight method was used to calculate the comprehensive development level of both systems. A coupling coordination degree (CCD) model was applied to measure the CCD of medical and preventive care integration across 31 provinces (autonomous regions and municipalities). Furthermore, Global and Local Moran’s I indices were employed to analyze the spatial agglomeration characteristics. Results: From 2013 to 2023, the average CCD of medical and preventive care in China fluctuated slightly between 0.4879 and 0.5073, remaining in a plateau phase transitioning from “borderline dysregulation” to “barely coordinated”. The spatial pattern exhibited unbalanced characteristics described as “high-value agglomeration in the East, stability in the Central region, polarization in the West ,and degradation in the Northeast”. Provinces such as Shandong, Guangdong, and Henan remained at the “barely coordinated” level for a long period, while Tibet was the only “mildly dysregulated” low point nationwide. The Global Moran’s I ranged from 0.092 to 0.184, indicating a positive spatial correlation in CCD among provinces. Local Moran’s scatter plots revealed the long-term stable coexistence of High-High (HH) and Low-Low (LL) clusters, highlighting significant spatial heterogeneity. The CCD among provinces exhibited a positive spatial correlation and spatial heterogeneity, characterized by the long-term stable coexistence of High-High (HH) and Low-Low (LL) clusters. Conclusion: The overall level of medical and preventive care integration in China is relatively low with slow progress, significant regional differentiation, and prominent spatial agglomeration effects. It is recommended to establish normalized synergistic mechanisms in areas such as organizational management, financing and payment, and information sharing. Implementing differentiated policies based on regional classifications is essential to drive the transition of medical and preventive care integration from being “policy-driven” to “institution-driven.”
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