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分级诊疗背景下的武汉市医疗设施 

供需特征与优化策略 

郭亮 彭雨晴 贺慧 袁满
1
 

（华中科技大学 建筑与城市规划学院，中国湖北 武汉 430074） 

【摘 要】：分级诊疗制度以促进医疗设施的合理化利用来缓解医疗资源的紧张，而优化各级医疗机构的空间配

置是推进分级诊疗制度落实的重要保障。以武汉市为例，从医疗设施的供需关系出发，分析居民就医需求与各级医

疗设施供给的空间分布特征，指出武汉市医疗设施的分级供需矛盾，认为武汉市医疗设施总量丰富但空间分布差异

较大，医疗设施供给强度呈现严重的中心城区过度集聚而郊区配套偏低的不均衡现象，综合医院(尤其是三甲医院)

医疗资源供需矛盾突出，社区级医疗设施供给不足且利用率低。据此提出应完善社区医疗设施与资源的精准配置、

强化综合医院的均衡覆盖、构建与分级诊疗制度相适应的医疗设施联动网络等优化策略，以推进分级诊疗制度的深

度落实。 
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存量发展背景下，城市发展质量受到更多关注，医疗设施作为城市中不可或缺的公共设施发挥着重要作用。分级诊疗是指

按照疾病的轻、重、缓、急进行分级，不同级别的医疗机构承担不同疾病的治疗[1-2]。自 2015年国务院办公厅出台《关于推进分

级诊疗制度建设的指导意见》以来，分级诊疗制度在我国已经大范围推广，但由于医疗资源纵向配置不均衡与民众“向上就医”

的就医行为选择，截至 2017年底，我国基层医疗卫生机构总诊疗人次达 43.7亿人次，占 55.05%，其中乡镇卫生院 10.9亿人次，

仅占 13.75%，分级诊疗的推进较为困难[3-4]。 

城市的不断扩张导致医疗机构的分布已不能适应当前的城市规模，各级医疗设施的不合理利用使得不断加大医疗资源投入

也难以解决“就医难”的问题，在应对突发大规模公共卫生事件时更显抵抗力不足。2020 年的突发疫情在蔓延初期由于集中就

诊导致“一床难求”，武汉市紧急采取社区初筛、确诊转诊的分级诊疗措施，随后“火神山”及“方舱”医院的启用，分级诊

疗得到进一步落实，疫情得到有效控制。其他各地也通过统筹辖区内的医疗资源，依托医联体加强分级诊疗，防止了疫情扩散

蔓延。2020 年 2 月，中央全面深化改革委员会提出要重视分级诊疗制度建设，使之成为缓解医疗资源紧张、应对重大公共卫生

事件的重要保障[5]。 

自 20世纪初，公共服务设施配置研究成为西方学者广泛关注的内容，并引入到城市规划实践中，做出大量的研究和实践成

果，形成了相对完善的理论体系和方法模型[6-7]。我国在公共服务设施布局等方面的研究起步相对较晚，多借鉴国外的理论与方

法，在医疗、教育等设施的可达性、配置布局方面展开了大量研究，在技术方法上逐渐成熟[8]。随着 GIS技术在公共服务设施布
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局以及公平性分析中的应用，其强大的空间数据分析功能使得相关研究更加深入，研究成果更具有实践价值。在地理信息与城

市规划方向，主要通过 ArcGIS空间分析平台的圈层分析法、核密度估计法、平均最邻近指数、标准差椭圆等，分析医疗资源配

置的均衡性与公平性问题，从而对城市医疗设施空间布局进行评价及优化
[9-10]

。目前应用较为成熟的可达性评价模型包括两步移

动搜索法和潜能模型[11]。前者是基于机会累积的方法，在设定的极限出行时间或距离内，从某点出发能获取的公共服务设施数

量；后者是基于空间相互作用的方法，评价获取特定公共服务设施的难易程度[12]。例如，刘静等以北京市城六区医疗设施为例，

运用泰森多边形分析城六区二级医疗体系下医疗设施布局的均衡性[13]；严杰通过泰森多边形和引力潜能模型分别对居民就医的

地理和交通可达性进行测度[14]；杨钦宇等借助 ArcGIS软件平台，构建基于引力可达性指数的公共服务设施公平性评价模型，增

加了设施的服务吸引力和居民出行时间成本等因素[15]。 

关于分级诊疗制度对城市医疗服务水平的影响，医药卫生与经济管理领域对此进行了大量研究
[16-17]

，但以人力资源配置结构

为主，对其推进效果进行评估[18-19]。在地理与城市规划方面研究较少，聂艺菲等基于 GIS技术，分析了不同转诊率下潍坊市中心

城区居民就医可达性特征[20]；钟少颖等考虑了不同转诊率下医疗机构的层级性和多模态道路设施对北京市综合医院空间可达性

的影响[21]。已有研究多以提高大型医疗机构的空间均衡性为目的，缺少在分级诊疗制度背景下对各级医疗资源供给能力与不同

人口需求的差异化研究。 

在既有研究基础上，本文以促进分级诊疗制度的推进为目的，从医疗需求与设施供给的角度，探究分级诊疗制度实施中的

主要症结，并探讨推进分级诊疗制度实施的规划策略。 

1 研究方法与数据来源 

1.1研究方法与技术路线 

本文的研究框架主要包含 4 个部分，分别为研究范围和医院位置信息数据处理、医疗“需求”与“供给”的识别方式、各

级医疗资源供需关系的可视化处理。分析采用定量和定性相结合的研究方法，具体包括欧式距离衰减分析法、层次分析法、GIS

空间分析法。 

1.2研究范围选取与处理 

以武汉市绕城高速以内区域为主要研究范围，面积约为 2269.37km2，常住人口约 870万人，占武汉市总人口的 80%，是武汉

市中心城区（三环线以内）发展的主要范围。在识别医疗设施供给水平差异之前，首先将研究范围按照社区边界划分为 1717个

基本识别单元（图 1）。选取与居民日常就医、分级诊疗制度最为密切的 203所综合医院（包括三甲医院 35所）和 450个社区卫

生服务中心（站）作为分析医疗设施空间分布特征的研究对象。 

1.3数据来源与处理 

利用百度地图获取武汉市医疗机构的空间分布数据、2016年武汉市交通道路数据，人口数据来源于 2018年《武汉统计年鉴》。

将所获得的数据均通过 ArcGIS软件进行处理，矢量化成所需的地图数据再进行进一步分析。 

一般认为，等级越高的医院医疗水平和医疗资源也就越好，“三甲医院”成为居民就医的首选。因此本文将综合医院分成

两类来研究：服务人群来源超出武汉市域的 35家三甲医院和主要服务于本地居民的 168家普通综合医院。 

1..3.1居民就医需求空间分布识别 
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对“需求空间”的识别以不同研究单元的需求程度相对高低来划分，按照研究单元的总人口数量高低来划分需求强度。根

据联合国规定，一个地区 59岁以上的人口超过 14%就被称为“老龄社会”[22]。至 2016年，武汉市老龄人口比例达 13%，人口老

龄化显著，老年人的医疗需求将越来越大。因此，在人口总量对比的基础上，进一步分析各社区单元内老年人的数量占比，为

精细化的医疗设施配置提供依据。 

 

图 1研究单元划分 

1.3.2医疗机构的服务范围划分 

《城市公共服务设施规划标准》对医疗设施服务范围划分较为笼统，且使用者会由于疾病的类型和医院的服务质量而打破

就医出行范围随距离衰减的规律，通常表现为某三甲医院的服务范围远大于其他同等级综合医院。既有研究表明，实际的就医

出行距离远大于规范标准，居民出行距离主要分为 4 个圈层：0～5km,5～10km,10～20km,>20km[23-24]。远距离的就医出行增加了

就医成本和医院周边的交通压力，且不利于分级诊疗制度的推进。因此综合居民的使用特征和规范要求，以医疗设施点为原点，

按照居民就医出行距离特征，划分不同医疗设施的服务范围。 

1.3.3医疗设施服务范围内的服务强度划分 

每千人（常住人口，下同）床位数和每千人卫生技术人员数通常作为衡量城市医疗水平的主要指标。随着城市规模的扩大，

千人指标越来越容易忽略由于就医出行距离不同而产生的资源分配不平衡问题。在医疗设施服务范围划分后，对范围内的人口

进行床位/千人、卫生技术人员数/千人的分区计算，并根据距离划分医疗资源供给强度的权重，距离越远，强度越小，得出不

同区域的医疗资源供给强度特征。 

2 医疗设施供需空间分布特征 

2.1社区层面的医疗需求特征 

2.1.1社区层面的医疗需求总量较为集中 

将各社区单元的总人口以及老年人口密度分别计算并根据数值大小用不同颜色表示出来，如图 2、图 3所示，颜色越深代表
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密度越大。可以看出：武汉市人口集中分布在中心城区（三环线内）和外围几个城市开发区，而周边大部分区域人口密度较小。

59 岁以上老年人口更加集中在江汉与武昌等的老城区，这对中心城区的医疗设施产生较大的压力。根据人口密度进行社区面积

汇总，研究范围内总人口密度仅 38 人/hm
2
，但硚口区、武昌区共有 130 个社区单元人口密度大于 1000 人/hm

2
，中心城区有 315

个社区人口密度大于 500 人/hm2，但整体上超过 90%的区域人口密度在 100 人/hm2以下。可见除中心城区社区人口层面的医疗需

求强度远高于远城区外，大部分社区的医疗服务需求程度较为平均。 

2.1.2社区层面老年人医疗需求强度较大 

将每个社区单元内的老年人口占社区总人口的比例计算出来并进行如图 4 的可视化显示，从图中可看到：在研究范围内除

东湖开发区、经济技术开发区等地外，社区单元的老年人口占比普遍较高。根据人口占比情况进行社区单元的面积统计。老年

人口比例大于 7%的社区面积占比超过 80%，老年人口比例大于 10%的社区面积占 70%。由此可见，各社区单元的老年人医疗需求

强度较大，社区级医疗机构应加强对老年疾病治疗与康复的设施投入，方便老年人就近就医。 

 

图 2总人口密度的空间分布 

 

 

图 4社区老年人占比情况 
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图 3老年人口空间分布 

2.2医疗设施的整体供给特征 

2.2.1武汉市全域医疗“千人指标”满足需求 

总体上看，武汉市医疗资源在机构数量、千人指标上的供给水平相对较高，居民医疗保障度较强。根据国务院印发的《关

于调整城市规模划分标准的通知》（2014），至 2018 年，武汉市常住人口达 1108.1 万人，属于超大城市。根据《城市公共设施

规划规范》（GB50442-2008），武汉市医疗设施应按照千人指标床位数≥7张配置，即总床位数≥77567张。根据《武汉统计年鉴

2018》，武汉市 2017年总床位数 91635张，超出规范要求的 77567张；武汉市每千人床位数 8.41张，超出规范指标要求。可见

武汉市医疗资源满足基本需求。在全国同等级城市千人床位数对比中（图 5），武汉市的医疗条件也相对靠前，超过了同等级的

大部分城市。 

2.2.2医疗设施供给呈现出中心城区集聚而郊区薄弱 

 

图 5与武汉同等级城市的医疗水平对比 

武汉市医疗机构在空间上的分布如图 6 所示，呈现明显的中心城区集聚现象。医疗机构主要分布在武昌区、江汉区和硚口

区，这三个区的综合医院总量占全市的近 50%，全市共 35所三甲医院，有 33 所在中心城区。而远城区的 10 个行政区医疗机构
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数量较少，有 4 个区域内并无三甲医院，其中黄陂、新洲、蔡甸等远城区的普通综合医院及社区级医疗机构非常紧缺，是医疗

设施配置的薄弱区。 

分中心城区、远城区两个层面对医疗资源进行分区计算千人指标，并与武汉市市域平均水平进行对比。武汉市中心城区每

千人常住人口床位数达到 10.25张，高于平均水平的 8.41张，是远城区千人床位数（5.27）的 2倍；中心城区每千人卫生技术

人员、执业（助理）医师指标分别达到 12.0、4.1，而远城区该指标仅 5.0、1.9，差距悬殊。 

 

图 6综合医院、社区医疗设施点的空间分布 

2.2.3社区单元层面的人均床位数差异较大 

在社区单元层面对医疗资源进行人均床位数指标计算并在空间上进行可视化对比，如图 7 所示，并根据床位数对社区单元

进行分类统计。统计结果显示社区单元层面的千人指标差异较大。占总人口 18.9%的社区千人床位数在 7张以下，低于规范指标，

主要分布在远城区以及三环线内的少部分地区；占总人口 57.51%的社区千人床位数超过 50张，主要分布在社区面积较小但大型

综合医院密集的中心城区。 

 



 

 7 

图 7社区单元的人均床位数 

2.3医疗设施的分级供需矛盾 

2.3.1社区级医疗设施供给不足 

社区医疗服务中心（站）作为最基层的医疗设施，是分级诊疗制度的第一级，在空间分布上应确保每个社区单元均被覆盖，

而现状的社区医疗设施供给严重不足。 

按照《城市公共设施规划规范》，以 1km划定社区医疗设施服务半径，计算出服务范围内的人均床位数，根据距离衰减、空

间叠加和层次分析法计算每个社区单元的人均床位数，最后根据自然间断点分类法进行医疗服务供给强度分类，得到Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ、Ⅳ类，以及供给缺乏区（图 8），对其人均床位（张）、社区数量（个）、区域总面积（km2）及占比、区域总人口（人）及占

比进行分区统计，对中心城区与远城区的社区医疗服务水平进行分区统计。 

结果表明，研究范围内社区医疗服务覆盖范围仅 27.1%，中心城区和远城区分别为 30%和 26%，千人床位数分别为 1.03 和

1.57张。可见，虽然中心城区社区医疗设施相对密集，但人口数量过多，对社区级医疗设施的需求量更大。 

在社区层面，人均床位数达 0.025 张的人口占 2.79%，人均床位在 0.004～0.010 张之间的人口超过 50%，主要分布在中心

城区人口密度较高的社区单元。人均床位数高达 0.18张的社区单元，主要分布在远城区，人口密度较小。供给缺乏地区居民的

就医出行距离将远超过 1～2km。 

2.3.2综综合合医医院院（含三甲医院）供需失衡 

在分级诊疗体系中，综合医院负责承接基层首诊难以解决的一般疑难杂症和常见病、多发病的治疗（二级医院为主）。按照

《城市公共设施规划规范》，以 2km 的服务半径划分综合医院覆盖范围计算不同的供给等级，得到图 9。结果表明，综合医院人

均床位数存在较大差距。 

 

图 8社区医疗设施供需等级分区示意 
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供给与需求的失衡主要表现在：(1)社区人均床位数存在巨大差异，图 8中供给缺乏区（灰色，床位数为 0张）与最大床位

数Ⅰ类（蓝色，床位数为 1.85张）紧邻。主要原因在于人口密度较小的区域综合医院的空间分布不均衡。在实际就医出行中，

供给缺乏区居民出行成本最高，也会对Ⅰ类社区居民的就医增加压力。(2)中心城区的社区单元主要是Ⅱ类（人均床位 0.3张）、

Ⅲ类（人均床位 0.12 张）。结合前文对人口密度和医院空间布局的分析，影响人均床位数的主要原因在于医院的聚集程度，因

此中心城区也会存在 13.75%的社区属于医疗供给缺乏区和人均床位 0.06张的Ⅳ类供给区。 

 

图 9综合医院供需等级分区示意 

2.3.3三甲医院供需矛盾突出 

三甲医院在分级诊疗中承担救治疑难危重症患者和进行教学和科研工作的任务，同时将病情转好的患者转诊至普通综合医

院进行日常护理。 

现阶段，随着居民经济水平的提高和城市出行方式的便捷，“大医院”成为居民就医首选，三甲医院的数量、规模和全国

排名也成为研究者衡量一个城市医疗水平的主要因素，所以很多二级医院都在积极申报晋升三级医院。武汉市共有三甲医院 35

家，总床位数达 38610 张，卫生技术人员 37375 位，研究范围内千人三甲医院床位数达 4.29 张/千人，相当于部分同等级城市

的总体床位水平。 

根据居民就医出行距离特征[32]，三甲医院按照 10km的最大就医出行距离划分出医院的服务范围，并根据距离衰减规律计算

医院服务范围内的千人床位数，其空间分布如图 10所示。中心城区居民对优质医疗资源的使用更为便捷，而远城区居民的出行

距离大都在 10km以上。三甲医院还承担着为省域范围内其他地市（县）医院提供疑难病症治疗帮扶的业务职能，中心城区密集

的三甲医院分布带来了周边严重的交通拥堵和停车难问题，不利于分级诊疗制度的推进。 

3 基于供需特征的医疗设施配置优化 

3.1完善社区医疗设施与资源的精准配置 

分级诊疗难以推进的核心原因在于，我国分级诊疗制度采取自愿原则，而社区级医疗设施缺乏对居民就医选择的吸引力。
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社区级医疗设施不仅是促进分级诊疗的关键，也是“15 分钟生活圈”所必须的配置内容。在日常就医与突发重大公共卫生事件

时，可以起到分散医疗需求压力、加快就诊速度的重大作用。2019年 6月，国家卫生健康委办公厅印发《社区医院基本标准（试

行）》，要求：实际开放床位数≥30 张，可按照服务人口 1.0～1.5 张/千人配置，以老年人的康复、护理、疗养床位为主，床位

使用率≥75%。按照 2018年的统计年鉴数据，武汉市社区卫生服务中心的配置率仅 27%，中心城区也不足 30%，仅城区就有超过

30%的社区单元未达到要求。综合医院的病床使用率达到 96.36%，而社区卫生服务中心（站）的病床使用率仅 49.43%。社区医

疗设施的不足、质量较低，也是综合医院或三甲医院供应紧缺的原因之一，更是分级诊疗制度难以推进的核心问题。 

 

图 10三甲医院的空间分布和服务强度分布 

结合前文关于老年人对医疗资源的需求分析，为方便医疗设施的精细化布局，可将研究范围内的社区划分为四类，Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ三类分别是老年人口占比大于 7%的社区，理论上老年人口比例越高，其医疗需求越大；Ⅳ类是老年人口比例较小的社区，其

需求以全科为主，需求量主要由总人口决定。具体来讲，就是要在完善社区医疗设施覆盖的同时，结合老年人口就医需求分布

特征，推进差异化的医疗资源配套，以精准化地满足老年人口就医需求。 

3.2强化综合医院的均衡覆盖 

总体上看，武汉市综合医院（包括三甲医院）总床位数达 5 万张左右，全域千人床位数达 5.74 张/千人。综合医院服务区

域仅 47.7%，但服务人口占 80%。中心城区综合医院达 154家，服务面积 568.14km2，而远城区仅 32家综合医院，其服务范围达

529.46km2，相比而言，远城区医疗机构服务范围更大。同时，由于三甲医院服务覆盖人群更广，过于集中布局容易造成周边交

通过度拥堵。因此，为促进分级诊疗的实施，应注重综合医院空间分布的均衡性，建议向三环线周边适度疏散部分综合医院，

或在医疗资源缺乏地区选择交通便利的区位建设综合医院分院，在强化本地综合医疗服务覆盖的同时，也能积极服务省域范围

的医疗服务需求。 

结合前文分析，综合医院供给缺乏区的人口达 172.45 万，按照《城市公共服务设施规划标准（2018）》要求各级医院应按

所在区域内常住人口数进行设置，每 100～200万人口应设置 1～2个市级综合医院，每 10～20万人设置一处片区级综合医院，

结合图 9 可发现，供给缺乏区在远城区成片分散分布，因此建议在东西湖、黄陂、新洲、蔡甸等区域结合人口分布新增 10～15

所片区级综合医院，在新洲、东西湖新增 1～2所市级综合医院（三甲医院级别）。 

3.3构建与分级诊疗相适应的医疗设施联动网络 



 

 10 

根据欧美发达国家经验，80%的医疗服务都应在社区解决[25]。现阶段武汉市社区医院数量欠缺、分诊量低，难以满足日常医

疗服务需求。结合我国实际，可以通过建立相应的管理机制，推进分区综合医院与其周边若干社区医疗机构共同构建医疗资源

与服务“共同体”，为周边覆盖区域居民提供分级诊疗服务。具体来说，多个邻近社区医疗机构可以与就近的综合医院组成医

疗联合体，结合多层级的就医需求，在联合体内部调节医疗资源配置的不均衡性，以高效低成本的方式提高就医服务质量。通

过高效的信息联通和资源共享，构建“上下联动”的就医网络，提高基层分诊能力，推进分级诊疗制度的落实。 

根据《社区医院基本标准（试行）》要求：实际开放床位数≥30张，可按照服务人口 1.0～1.5张/千人配置。武汉市社区平

均人口在城区 6300人，在乡镇为 2200人，则社区医院与服务社区数量的配比在 1∶2～1∶6之间。结合前文片区级综合医院的

服务人口，则综合医院—社区医院联合体的构成比可初定为 1∶2～1∶6之间。 

4 结论与讨论 

本文以武汉市主城区为例，在推进分级诊疗制度背景下，基于医疗服务设施空间数据、武汉市地图数据、人口分布数据，

从医疗设施供给与需求的角度出发，分析了武汉市居民对医疗资源的需求分布特征、不同层级医疗资源的供给特征以及分级供

需的矛盾，提出了基于分级诊疗的医疗设施资源配置优化建议。研究发现：武汉市医疗资源总量丰富但空间分布差异较大，医

疗设施供给强度呈严重的中心城区过度集聚而郊区配套偏低的不均衡现象，综合医院（尤其是三甲医院）医疗资源供需矛盾突

出，社区级医疗设施资源供给不足且利用率低。研究建议：以完善社区级医疗机构的配置为实现分级诊疗制度推进的主要措施，

在实现全域覆盖的基础上，结合社区的实际服务人口以及老年人等易感人群的数量特征、疾病谱、诊疗需求等因素，精准配置

社区医疗资源；建议向三环线周边适度疏散部分综合医院，或在医疗资源缺乏地区选择交通便利的区位建设综合医院分院，强

化本地综合医疗服务覆盖；结合城市社区单元与乡镇村委单元的面积、人口分布，构建与分级诊疗相适应的医疗设施联动网络，

推进各级医疗资源的合理利用与分级诊疗制度的落实。 
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