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长三角区域一体化背景下三甲医院 

空间配置均衡性 

谢智敏 甄峰
1
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2．江苏省智慧城市设计仿真与可视化技术工程实验室，江苏 南京 210093) 

【摘 要】：在长三角区域一体化的背景下，三甲医院作为区域性医院，研究其空间配置的均衡性，有助于从区

域层面统筹好优质医疗资源，为推动区域医疗服务一体化建设提供思路。研究以区县为单元，运用重力型两步移动

搜索法量化分析了不同服务半径和距离衰减参数 β 对三甲医院可达性的影响，并对可达性的空间分布特征进行分

析，在此基础上结合耦合协调度模型方法进一步分析了各区县三甲医院供需协调发展水平。结果发现：(1)通过缩

小服务半径以及增大距离衰减参数，能够提升三甲医院供给的平均水平，但是各区县间差距将会增大，盲目扩大服

务半径则会降低供给的平均水平，并且在距离衰减参数较高的情况下，各区县间差距也会显著提升。关键在于不断

优化三甲医院的空间布局使其服务半径相对合理，同时引导居民在一定范围内有序就医。(2)三甲医院可达性的两

极化特征较为明显，高铁的发展能够促进交通优势地区形成可达性高值的连绵地区，以上海都市圈、杭州都市圈、

苏锡常都市圈以及南京都市圈为代表，但是也会加剧交通劣势地区居民就医困难的问题，以皖西、浙西以及苏东地

区为代表。因此，需要持续推进区域三甲医院与交通基础设施的同步建设。(3)当下各区县三甲医院整体供需关系

较为协调，但是协调等级相对较低。供需失调地区集中分布在安徽、苏北与浙南地区，浙北与苏南地区则形成了连

绵成片的供需均衡地带。供给高于需求区县主要分布在安徽省和江苏省，是提升三甲医院利用效率的重点地区。 
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医疗服务是公众的基本需求，与公众的身体健康密切相关，在城市灾害发生的时候也是保障社会公共安全的基础与底线，

医疗卫生设施配置的合理性关系到居民的健康权能否得到有效保障。按照我国《医院分级管理标准》,医院经过评审，确定为三

级，每级再划分为甲、乙、丙三等，三级医院是指向几个地区提供高水平专科性医疗卫生服务和执行高等教育、科研任务的区

域性以上的医院，三甲医院代表了国内最高等级的医疗服务水平。根据2018年全国基本医疗保障事业发展统计公报，居民就医

选择继续趋向三级医院，占当年住院总人次的 54.7%,经济发展水平的提高带来了人均 GDP 和居民收入水平的提高，相应地也会

提高人们对医疗服务质量的要求
[1～3]

。在推行分级诊疗制度以及转变人们观念的同时，如何公平又高效地设置高等级医疗卫生机

构就成了关键问题，其中三甲医院就是典型代表。 
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在区域层面，医疗资源配置不均衡的问题则更为突出，刘金伟明确指出我国城乡医疗资源配置呈现明显的“倒三角”模式[4],

张录法则认为当下区域内部及区域间的医疗资源差距有进一步拉大的趋势[5],众多国内外其他学者的研究也表明我国医疗卫生资

源配置各省市之间存在很大的区域差异
[6～9]

。由于地方优质医疗资源的不足，加之高速铁路等交通方式的出现，居民在遇到重大

疾病时跨区域就医的趋势不断增强，赵雪等在关于京津冀地区医疗资源优化配置的研究中发现医疗条件水平较高的大城市地区，

往往成为外地病人就医需求的主要选择[10]。因此，如何从区域层面统筹好医疗服务等公共资源，也成为一体化发展趋势下空间

规划与治理的关注重点。例如，长三角区域是我国经济最发达的区域之一，长三角患者对优质医疗资源的需求较大，根据复旦

大学附属肿瘤医院 2018年诊疗数据，该医院 82.2%的门诊病人来自长三角地区，2019 年《长江三角洲区域一体化发展规划纲要》

也明确提出，要加快优化配置医疗卫生资源，推动大中城市高端医疗卫生资源统筹布局，扩大优质医疗资源覆盖范围。因此，

研究从区域层面提升三甲医院空间配置的均衡性具有重要意义，一方面能够促进优质医疗资源的良性竞争，避免资源过度集中

在大城市形成垄断效应，同时也可以利用三甲医院的辐射效应提升地区整体医疗服务水平，使居民对优质医疗资源的需求尽量

在周边地区得到满足。 

目前国内外关于医疗资源配置的研究主要从以下 4个方面进行，(1)医疗资源配置的公平性和效率。其中公平性又可分为地

理公平性和社会公平性[11]。研究往往基于城市、县(区)等行政区划单元构建评价指标体系，采用基尼系数、洛伦兹曲线[12]、DEA

数据包络法
[13]

、泰尔指数
[14]

等方法来比较区域医疗资源配置的均等化水平；(2)医疗设施可达性研究。目前国内外对于可达性的

研究相对较为成熟，主要在城市内部运用潜能模型、两步移动搜索法等进行医疗机构可达性研究[15～17],研究考虑了医院规模与人

口规模，并且结合空间距离成本对需求点获得医疗资源的机会进行测度，其中空间距离成本往往通过 GIS 道路网络分析对不同

的交通方式进行综合考虑[18～21];(3)分层级医疗设施空间配置优化研究。主要研究不同层级医疗机构的空间均衡性差异[22～24]、医

疗资源布局合理性以及空间配置优化[25～27],多采用空间自相关指数[28]、空间杜宾模型[29]、地理探测器[30,31]等分析方法。(4)供需耦

合协调分析。研究综合考虑影响地区居民医疗服务需求的不同因素，进而通过构建耦合协调度模型进行供需均衡性的测度[32,33]。

目前相关研究普遍认为年龄、性别、经济水平等因素普遍对居民医疗需求具有显著的影响，具体表现为年龄越大，性别为女性

以及经济水平更好等都会带来更高的医疗服务需求[34～37]。 

综上所述，现有对省际或者全国较大尺度区域医疗资源空间配置的研究，大多通过行政单元内部静态的评价指标体系构建

(如千人床位数等)来进行对比分析。事实上，伴随着长三角一体化进程的不断深入，城市之间的行政壁垒也在逐渐打破，三甲

医院作为区域性的优质医疗资源，有必要从区域视角审视不同地区对三甲医院的可达性。相对于一般医疗资源而言三甲医院吸

引力范围更大，存在服务城市内部及周边邻近地区、区域内部所有城市两种情况，同时由于区域时空跨度较大，三甲医院影响

程度随距离变化的特征也不同于城市内部一般性的医疗卫生设施，从而导致在可达性测度上参数选择的差异。因此，文章首先

分情景探讨了不同服务半径和距离衰减参数β对三甲医院可达性的影响，并对可达性的空间分布特征进行分析，其次根据各区

县老龄化程度、性别比例、人均可支配收入综合测算就医需求水平，进而通过构建耦合协调度模型比较地区三甲医院供需协调

发展水平，以进一步分析地区医疗资源发展情况。文章在理论方法层面完善了区域医疗卫生设施空间配置均衡性的评价体系，

同时，通过区县较小的研究单元提升了评价的精度与内涵，能够更为精确地判断最缺医单元，从而在实践层面为长三角区域医

疗服务一体化建设提供更为针对性的建议，以促进区域三甲医院空间配置与地区社会经济协调发展。 

1 研究区概况与数据来源 

1.1 研究区概况 

长江三角洲(下文简称长三角)区域以上海为中心，地处 114°40′～122°45′E,26°53′～35°25′N,包括江苏省、浙江

省、安徽省以及上海市在内的 41 个地级市，区域总面积 35.8 万 km2,常住人口 2.2 亿人左右(图 1)。根据 2018 年长三角各省市

的国民经济和社会发展统计公报，目前长三角区域医疗卫生机构数量约为 9.6 万个，病床数约为 129 万张，卫生技术人员约为

161 万人次，各地区的千人床位数指标位于 5～6张之间 1。 
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1.2 数据来源与预处理 

三甲医院名单来自国家医保局 2020 年基本医疗保险跨省定点医疗机构名单(第十九期)。结合药智网全国医院数据库以及各

医院的官方网站对三甲医院的床位数以及地址等进行补充，通过地理编码工具将地址转换为地理坐标导入 GIS 中进行空间落点，

最后总共筛选得到 292家三甲医院。区县矢量边界来源于 2018 年最新的行政区划调整数据，总计有 306 个区县。通过省、市及

各区县的统计年鉴及国民经济和社会发展统计公报获取 2018 年各区县的常住人口、65岁以上老人比例、男女性别比例、居民人

均可支配收入等数据，其中老人比例由各区县所在城市的数据代替。三甲医院与各区县常住人口分布情况如图 1所示。 

道路交通矢量数据来源于国家基础地理信息中心(http://www.ngcc.cn/ngcc/)中 2015年数据(图 1),主要分为高速铁路、快

速铁路、普通铁路、一级公路、二级公路、三级公路、四级公路与地铁 9 个类型，根据国家对不同等级的铁路里程和速度的标

准以及《中华人民共和国公路工程技术标准(JTGB-2003)》、《地铁设计规范(GB50157-2003)》等，结合实际运营情况对各级道路

交通赋予不同的速度，以便于在 GIS中进行网络分析，具体的速度设定情况如表 1所示。 

 

图 1长三角区域交通与三甲医院分布图(地图底图审图号：GS(2019)1673 号，下文同) 

2 研究方法 

2.1 重力型两步移动搜索法 

最早由John提出的两步移动搜索法(2SFCA)目前被医学地理学者认为是最有效表达可达性的计算方法[38],即分别从供给和需

求 2 次计算一定搜索半径范围内的供给和需求比例，计算结果反映了各地区人均可获取的医疗资源差异。相比于潜能模型，两

步移动搜索法考虑了居民出行可以接受的时间阈值，更具有实际意义。具体可达性计算公式如下： 

 



 

 4 

式中：Ai表示长三角各区县中心点 i就医可达性；Sj表示三甲医院 j的医疗供给水平，以三甲医院的床位数来计算；Pk是搜

索范围内各区县 k的常住人口规模；dij代表各区县几何质心点i与三甲医院设施点 j之间的出行阻抗，文章以时间成本来表示；

f(dij)代表重力距离衰减函数；β为距离衰减参数；d0代表医院的服务半径。 

距离衰减参数 β 反映了医疗资源供需两端随距离其影响程度衰减的特征，理想情况下 β 的取值可以通过大量的样本数据

进行回归分析得到[39],但是在实际的研究中往往通过多情景模拟分析以确定较为合适的值，目前距离衰减参数 β 的取值多集中

于 0.9～2.29之间[40]。当β值越大，医院所需要承担的总体就医需求越小，距离较远地区的居民由于医疗资源供给能力的快速

衰减，实际可获得的医疗资源将会大幅减少，而距离较近地区居民则会占据更多的医疗资源，最终可达性空间分布差异扩大。

服务半径则代表了医院最大可以服务的范围，当服务半径越大，医院所承担的总体就医需求越大，但同时将会有更多地区的居

民可以获得医疗资源，可达性空间分布趋向均衡。钟少颖综合相关研究认为三级甲等综合医院的服务半径取为1.5h 较为适宜
[41]
,

程敏结合居民对三级医院的实际需求，认为由于三级医院医疗资源丰富且医疗技术先进，其服务范围应该不受限制为+∞[16]。因

此，文章考虑综合对比分析服务半径 1.5h和+∞两种情景，以便于更加深入地分析三甲医院的服务半径对可达性结果的影响。 

表 1各级道路交通速度设置 

 
铁路 公路 

地铁 
高速铁路 快速铁路 普速铁路 高速公路 一级公路 二级公路 三级公路 四级公路 

速度（km/h） 300 200 120 100 80 60 40 20 35 

 

2.2 耦合协调度模型分析法 

耦合协调度模型源于效益和平衡理论，可以用来评价系统之间的协调发展度。各区县三甲医院可达性反映了人均可获取三

甲医院的医疗资源，代表人均医疗服务供给水平，而人均医疗服务需求水平通过地区的老龄化程度、女性比例以及人均可支配

收入归一化值的平均值代表，具体计算方式如下： 

式中：首先对各项指标进行极差归一化，F’ij代表 i区县 j指标的归一化值；Xi为各区县人均医疗服务供给水平；Yi为人均

医疗服务需求水平的归一化值；D为医疗设施供需协调发展度，其值越高代表供需均衡性越好，一般认为 D值在 0.5以下则为失

调阶段，而 D值在 0.5～0.6 之间为“勉强协调”;C为协调度，反映医疗设施供需之间的协调关系；T为供需水平综合评价指数，

反映供需发展水平和发展程度；k为调整系数，对于文章所研究的供需两系统而言，k取值为 2较为合适。α、β为供需权重系

数，反映供给和需求各自的重要性(α+β=1),文章 α、β 的取值均为 0.5。为了更为直观地反映区域内部的差异，文章在测算

供需协调发展度 D值的基础上，进一步比较供需差异，划分不同的供需协调发展类型，如表 2所示。 

表 2协调发展程度等级和类型划分 

协调发展度 0.90～1.00 0.80～0.89 0.70～0.79 0.60～0.69 0.50～0.59 0.40～0.49 0.30～0.39 <0.30 

协调等级 优质协调 良好协调 中级协调 初级协调 勉强协调 濒临失调 轻度失调 重度失调 

类型 

X>Y 需求滞后 需求损益 

X=Y 供需同步 供需共损 

X<Y 供给滞后 供给损益 
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3 结果分析 

3.1 不同服务半径与距离衰减参数β的对比分析 

为了全面分析在区域较大空间尺度范围内不同β取值对可达性结果的影响规律，文章分别取 0.9、1.0、1.2、1.5、1.8、2、

2.2、2.5 上述八种 β的值依次进行两步移动搜索法分析。如表 3 所示，随着 β值增大，可达性的平均值与标准差都在增加，

即可达性整体水平更高但是非均衡性更加明显，并且服务半径为 1.5h 情景下的可达性平均值与标准差相比服务半径为+∞情况

下的值相对较高。值得注意的是当β<1时，服务半径为+∞情景下的可达性整体水平与均衡性都要高于服务半径为1.5h 的情况，

说明当供需两端影响程度随距离衰减较慢时，三甲医院扩大服务范围具有更好的效果。但是当β>1时，随着β值的不断增大，

其可达性标准差值迅速增加，非均衡性愈发明显，平均值也开始落后于服务半径为 1.5h 的情况，当 β=2.5 时，两者标准差值

趋向一致，说明此时即使扩大三甲医院服务范围也很难显著提升其空间配置的均衡性。因此，尽管三甲医院服务区域内所有人

口能够带来相对更高的均衡性，但却牺牲了整体的医疗服务水平，并且在β值较高时，其均衡性会大幅下降，与服务半径为 1.5h

情况下的值相比已经失去显著优势。结合当下三甲医院人满为患的现实情景，文章认为服务半径取+∞能够更为真实地反映三甲

医院空间配置的现状问题。同时，基于 GIS 地统计学反距离权重插值方法，文章进一步对比分析两种服务半径下 β=1.0、1.5

和 2.0 的三甲医院可达性空间分布情况。如图 2所示，当β值较小时，可达性相对高值区域的范围较大，区域内部整体就医可

达性也更为均衡，随着 β 值的增大，可达性分布的空间“极化”现象越来越明显，当 β 值大于 1.5 时，可达性相对高值地区

也逐渐收敛于大城市内部。考虑到长三角区域时空跨度较大，当距离超出某一范围后，供需两端的影响程度将会大幅下降，并

且由于文章所设计的道路网络数据集没有充分考虑居民实际出行时由于其他因素所产生的阻抗成本，因此β取大于 1的值更为

合理。综上所述，文章取服务半径为+∞,β=1.5作为后续分析的基础。 

 

图 2不同服务半径与距离衰减参数β的可达性空间插值分析 

表 3不同服务半径和距离衰减参数β的可达性结果描述性统计 

指标 服务半径 

β值 

0.9 1.0 1.2 1.5 1.8 2.0 2.2 2.5 

平均值 1.5h 15.11 15.17 15.37 15.77 16.26 16.61 16.96 17.45 
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+∞ 15.36 15.34 15.35 15.55 15.94 16.28 16.63 17.17 

标准差 

1.5h 12.01 12.82 14.92 19.05 23.64 26.67 29.55 33.50 

+∞ 6.25 7.17 9.53 14.44 20.24 24.01 27.48 32.08 

 

3.2 长三角各区县三甲医院可达性综合评价 

在空间插值结果的基础上，计算各区县范围内三甲医院可达性平均值，如图 3(a)所示。由图可知，上海市、南京市、苏州

市、杭州市、宁波市、合肥市、蚌埠市、徐州市等地区周边形成了较为明显的连续性带状聚集高值地区，城市内部中心区相对

于城市边缘地区具有更高的可达性，京沪高铁、沪杭高铁、合宁高铁与合蚌高铁等沿线地区相比于皖西、浙西以及苏东等长三

角区域边缘地区拥有明显更高的可达性。总体而言，区域高速铁路交通的发展对三甲医院的可达性具有“双刃剑”的效应，一

方面，交通条件优势地区的居民跨区域就医更为方便，能够充分享受到临近地区三甲医院的医疗资源，在一定范围内显著提升

了三甲医院空间配置的均衡性，但是在交通条件较差地区，由于就医时间成本较高与本身三甲医院分布不均衡性的双重效应，

加剧了这些地区居民就医困难的问题，正如图中所示大面积的可达性低值区域。 

为了进一步了解区域三甲医院可达性的空间分异特点，文章利用空间冷热点(Getis-OrdG*
i)分析刻画出高—高聚类(热点)和

低—低聚类(冷点)的分布情况，结果如图 3(b)所示。由图可知，各区县三甲医院的可达性形成了五个高值集聚区，分别为上海

都市圈、苏锡常地区、宁滁扬地区、杭嘉绍地区以及徐州宿州地区，主要集中于江浙沪地区。安徽省内部三甲医院可达性分布

相对平均，没有形成较为明显的地区医疗资源中心，合肥市作为省会城市，亟待提升三甲医院的配置规模，进而带动省内其他

地区医疗水平的发展。可达性的低值集聚区则主要分布在四个地区，分别为皖西的安庆与黄山市地区、浙西的衢州与丽水市连

绵区域、浙东的台州市、苏北的盐城市北部、淮安市东部与连云港市南部地区。其中皖西与浙西地区人口较少，主要是因为三

甲医院本身配置的数量过于稀少，适当提升三甲医院数量便可以大幅提升这些地区的医疗服务水平，而苏北与浙东地区虽然三

甲医院具备一定规模，但是由于人口数量较多，未来三甲医院建设提升的任务较为艰巨。 

 

图 3长三角区域各区县三甲医院可达性(a)与 Getis-OrdG*
i热点分析(b) 

3.3 长三角各区县三甲医院供需协调发展分析 

通过计算得到长三角各区县三甲医院可达性与人均综合就医需求水平的耦合协调度，其平均值为 0.53,整体供需关系较为协

调。文章基于耦合协调度与供需的大小对比，进一步对各区县耦合协调发展类型进行划分，共划分为 8 个等级、16 个类型，不
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同类型的区县数量占比及代表地区如表 4所示。由表 4可知，在当前长三角区域的 306 个区县中，处于协调状态的区县共有154

个，占比 50.33%。其中，有42个区县处于“勉强协调”状态，有 46个区县处于“初级协调”状态，有 33个区县处于“中级协

调”状态，有25个区县处于“良好协调”状态，只有 8个区县处于“优质协调”状态，且均位于上海市，大部分区县处于相对

低水平的供需协调发展阶段。整体上大城市地区相对欠发达地区具有更高的协调发展水平，这也说明了当下三甲医院的空间配

置与城市发展水平具有紧密的联系。 

为了更为清晰地反映不同协调类型区县的空间分布，文章划分 4 种协调类型，分别为“供给滞后协调型”、“需求滞后协

调型”、“供给损益失调型”与“需求损益失调型”,结果如图 4所示。在所有区县中，处于失调状态的区县主要集中在皖北、

皖中、皖西、浙西、浙东、苏北与苏东地区，由于供给滞后于需求而产生失调的区县主要位于皖西、浙西、浙东与苏东地区，

亟需加强三甲医院的配置。而由于供给超过需求而产生失调的区县主要位于皖北、皖中与苏北地区，说明这些地区三甲医院建

设的投入相对城市发展水平较高，未来需要在促进当地经济条件发展的基础上进一步提升三甲医院的利用效率，以避免出现医

疗卫生资源闲置的问题。在处于协调状态的区县中，浙北与苏南地区形成了连绵成片的供需均衡地带。其中上海、苏州、泰州、

扬州、嘉兴、湖州、绍兴与宁波等地区三甲医院供给相对滞后于当地的就医需求，可以适当提升三甲医院的规模以实现更高水

平的均衡性，芜湖、合肥、南京、常州、无锡、杭州市等地区呈现出了供给略微超过需求的特征，这说明这些地区在维持供需

均衡性的基础上，三甲医院利用效率依然具有一定提升的空间，可以适当促进周边地区居民前往就医。总体而言，供给低于需

求的区县在安徽省、江苏省与浙江省的分布较为平均，而供给高于需求的地区在空间分布上差异较大，主要集中在安徽省和江

苏省。 

表 4长三角区域各区县三甲医院供需协调发展等级与类型统计 

协调等级 协调类型 区县数量(个) 占比(%) 代表地区 

重度失调 

需求损益 22 7.19 皖北阜阳、亳州地区 

供给损益 14 4.58 皖西、浙西地区 

轻度失调 

需求损益 19 6.21 苏北、皖中地区 

供给损益 31 10.13 皖西、浙西、浙东与苏北地区 

濒临失调 

需求损益 34 11.11 苏北、皖中地区 

供给损益 32 10.46 苏东、浙东地区 

勉强协调 

需求滞后 17 5.56 芜湖、宿州市 

供给滞后 25 8.17 分布较为分散 

初级协调 

需求滞后 18 5.88 镇江、常州市 

供给滞后 28 9.15 浙北、苏南地区 

中级协调 

需求滞后 14 4.58 南京市 

供给滞后 19 6.21 浙北、苏南地区 

良好协调 

需求滞后 18 5.88 杭州、南京市核心区 

供给滞后 7 2.29 上海市 
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优质协调 

需求滞后 6 1.96 上海市核心区 

供给滞后 2 0.65 上海市闵行、虹口区 

 

 

图 4长三角区域各区县三甲医院供需耦合协调发展类型分布 

4 结论与讨论 

4.1 结论 

文章运用重力型两步移动搜索法，量化分析了不同服务半径和距离衰减参数β对三甲医院可达性的影响，并对长三角区域

各区县三甲医院可达性的空间分布特征进行了描述分析，在此基础上结合供需耦合协调度模型方法进一步分析了各区县三甲医

院供给与当地就医需求之间的协调发展水平，从而将三甲医院空间配置与地区本身发展差异性之间进行综合分析。通过研究主

要得到以下三点结论： 

(1)通过缩小三甲医院的服务半径以及增加距离衰减参数，能够提升区域三甲医院供给的平均水平，但是各区县间的差距将

会增大，扩大三甲医院服务范围虽然能够减少各区县间的医疗供给差异，但却牺牲了三甲医院整体供给水平，并且考虑到实际

情况中距离衰减参数往往较高，各区县间的差异也会大幅扩大。总体而言，相比于缩小服务半径，盲目扩大三甲医院的服务半

径是一种相对低水平的均衡。 

(2)从三甲医院可达性的角度来看，现阶段长三角区域三甲医院空间配置两极化特征依然较为明显。在整体三甲医院配置不

足的情况下，区域高速铁路交通的发展能够促进交通条件优势地区形成可达性高值的连绵地区，以上海都市圈、杭州都市圈、

苏锡常都市圈以及南京都市圈为代表，但是也会加剧交通条件较差地区居民就医困难的问题，以皖西、浙西以及苏东地区为代

表。 

(3)三甲医院的空间配置既要考虑供给的均衡性，同时也要兼顾不同地区社会经济条件差异所带来的多元化就医需求。文章

基于供需视角发现，当下各区县三甲医院整体供需关系较为协调，三甲医院的配置与城市的发展水平紧密联系。其中供需失调

地区集中在安徽、苏北与浙南地区，其中以皖西、浙西与苏东为代表的地区供给滞后于需求的现象较为严重，而皖北、皖中以

及苏北地区则是需求明显滞后于供给。浙北与苏南地区形成了连绵成片的供需均衡地带，其中南京市、常州市与杭州市等地区
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的需求略微滞后于供给。整体上供给高于需求区县集中分布在安徽省和江苏省，是提升三甲医院利用效率的重点地区。 

4.2 讨论 

基于上述结论，为提升区域三甲医院空间配置的均衡性，需要从医院空间布局、基础设施建设与地区就医需求差异综合考

虑。一方面需要增加三甲医院的数量，不断优化三甲医院的空间布局使其服务半径相对合理，同时引导居民在一定范围内进行

有序就医，进而充分提升三甲医院空间配置的均衡性。其次，要持续推进区域三甲医院与交通基础设施的同步建设，引导三甲

医院在区域交通节点建设，以最大化医疗设施辐射能力，有效分担重点医院的运行压力，提升资源配置效率；最后，要综合不

同地区老龄化程度、人均收入水平以及性别比例等多样化指标构建就医需求评价体系，从而根据各个地区医疗资源供给与需求

的差异性针对性提升三甲医院服务水平。值得注意的是，根据2018 年长三角区域各省市病床使用率数据，上海市为 95.9%,浙江

省为 89.5%,江苏省为 86.4%,安徽省为 83.3%,这与文章上述结论相一致。进一步对比安徽省和江苏省供给高于需求的区县可以发

现，安徽省大部分是“需求损益失调地区”,而江苏省的苏北地区为“需求损益失调型”,而苏南地区的南京市、常州市、无锡

市等城市则为“需求滞后协调型”,这说明安徽省重点在于引导欠发达地区居民就近就医，以促进医疗资源的充分利用，而江苏

省则要在提升苏北地区三甲医院利用效率的基础上，进一步促进苏南发达地区三甲医院的高效运转，以容纳更多周边地区居民

的就医需求，从而最大化三甲医院利用效率。 

文章在长三角区域一体化的背景下，对三甲医院空间配置的均衡性进行了多维度的分析，然而，由于数据与方法上的局限

性，存在部分不足。一方面是在运用两步移动搜索法的过程中，对于服务半径与距离衰减参数的情景选择相对较少，并且对于

不同等级规模三甲医院本身服务半径不同的考虑有所欠缺，因此难以更为精确得衡量服务半径与以及距离衰减参数的最合理值；

另一方面在测算地区人均就医需求时，仅以性别比例，老龄化程度以及人均可支配收入三项指标进行分析，有待结合居民问卷

调查等方法纳入更多的评价指标，从而提升结果的精确性。因此，在后续的研究中也将着重完善这两方面的内容，从而为区域

医疗服务一体化建设提供更好的建议。 
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