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摘　要：在探索健康中国战略目标的实现路径中，分级诊疗制度扮演着举足轻重的角色。在分级诊疗制度下，
居民的就医模式可分为３种：在基层医疗机构就诊并得到有效治疗；在基层医疗机构首诊但需要向高级医院转
诊；直接选择高级医疗机构就诊。综合考虑以上３种模式，文章在两步移动搜寻法基础上引入了基层首诊率
（α）和转诊率（β）两个参数，以广州市为例探讨分级诊疗制度下居民的就医模式及其对就医空间可达性的影
响，为进一步优化医疗资源配置提供参考。结果表明，当基层首诊率 α＝０时，整体医疗可达性最差；而当基层
首诊率α＝０１，转诊率β＝００５时，整体医疗可达性达到最高水平，且不同区域之间的差异也较小；在固定基层
首诊率α的情况下，较低的转诊率有助于提升整体可达性。整体上，广州市各城区的居民就医可达性呈现出以
主城区为核心，向外围城区递减的多圈层分布特征。研究发现，分级诊疗制度有助于提升各级医疗机构的利用

率，提高居民就医的便捷性，促进医疗资源均衡配置。研究结果为优化分级诊疗制度中的转诊机制以及医疗资

源分配提供了重要的理论依据和政策建议。
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　　随着我国社会经济的快速发展，医疗卫生服
务需求日益增长，国家和人民对健康问题的关注

程度不断提高。２０１６年，国务院为推进健康中国
建设，提高人民健康水平，发布了《“健康中国

２０３０”规划纲要》，并将强化覆盖全民的公共卫生
服务，推进基本公共卫生服务均等化、完善医疗卫

生服务体系、创新医疗卫生服务供给模式等作为

行动纲领。２０２２年，党的二十大报告再次提出将
“建成健康中国”作为２０３５年我国发展的总体目
标之一，并指出人民健康是民族昌盛和国家强盛

的重要标志。在实现这一目标的过程中，合理的

医疗卫生服务资源配置显得尤为重要。然而，源

于医疗卫生服务资源集中配置、区域间不均衡分

布以及医疗卫生服务行政区分割等因素，现实中

居民在获取及时有效的医疗卫生服务时，常常面

临机会不平等的问题。

分析医疗服务设施的空间可达性是识别医疗

资源匮乏区域的重要方法。可达性是城市规划、

交通规划等领域中的重要指标，可以有效衡量公

共服务设施空间分布的均衡性，对优化城市空间

布局、提高公共服务水平和居民生活质量具有重

要意义［１］。通过研究医疗服务设施的空间可达

性，可以直观评估医疗资源空间分布的均衡性，识

别医疗资源稀缺区域，为提升医疗服务水平、改进

医疗资源配置提供依据［２－３］。近年来，随着人们

对城市发展、交通规划需求的不断增长，空间可达

性评价方法也得到了广泛关注［４］。空间可达性评

价方法主要包括比例法［５－６］、最短距离法［７－９］、累

积机会法［１０－１１］、潜能模型及其改进形式［１２－１３］、

Ｈｕｆｆ模型［１４－１５］以及两步移动搜寻法（２ＳＦＣＡ）及
其改进形式［１６－２０］等。其中，两步移动搜寻法及其

改进形式是基于相互作用角度的空间可达性评价

方法，不仅考虑到供给需求端的竞争关系，还充分

考虑了距离衰减等影响因素，适用于复杂的城市

空间分析，在国内外公共服务设施的空间可达性

评价中应用最为广泛［２０］。国外学者Ａｌａｍ等［２１］采

用两步移动搜寻法，在考虑服务与人口比率和到

达医疗服务设施的时间成本情况下，通过公共交

通估计普通医疗和外科医院的空间可达性；Ｂａｕｅｒ
等［２２］采用整合移动搜寻方法分析德国国家级普通

住院患者护理（内科、外科和神经病学）的空间可

达性，通过整合距离、病床和发病率数据确定可达

性指数。国内学者刘钊等［２３］基于２ＳＦＣＡ对北京
市就医空间可达性进行了评价；张金萍等［２４］以海

口市为例，基于三步移动搜寻法建立乡村地区公

共医疗机构可达性与空间公平性评估方法体系；

柳泽等［１８］针对县域医疗卫生服务设施的空间布局

问题，应用改进两步移动搜寻法对德清县医疗卫

生服务的空间可达性进行评价。

为解决医疗资源分配不均、患者就医流程混

乱等问题，国家提出了分级诊疗制度。该制度要

求患者就诊应遵循基层首诊原则，对于无法在基

层医院获得治疗的患者则按照严格的转诊流程从

基层医院向高层次的医疗机构进行转诊。随着这

一制度的推广，学者们开始研究其对就医可达性

的影响。钟少颖等［１６］构建了两阶段的２ＳＦＣＡ评
估分级诊疗制度下医疗服务设施的空间可达性，

该方法将首诊和二次转诊的空间可达性指数相

加，得到全局空间可达性指数，并用于评估北京市

综合医疗机构的可达性。聂艺菲等［２５］使用二阶段

２ＳＦＣＡ评估了山东省潍坊市中心城区的就医可达
性。王明杰等［２６］对２ＳＦＣＡ进行了改进，包括设定
总体可达性、引入距离衰减函数、设定多级搜索半

径等，对山东省新泰市医疗服务空间可达性进行
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了评估。尽管医疗服务设施空间可达性的研究方

法已日趋丰富与成熟，然而，现有研究多建立在医

疗机构层级一致、居民就医优先选择高等级医疗

机构的基础之上。相较之下，对分级诊疗政策下

医疗卫生服务空间可达性的探讨仍然匮乏，该模

式下可达性的计算方法尚不完善。

在健康中国战略目标的实现路径中，分级诊

疗制度扮演着重要角色。为了合理计算分级诊疗

制度下居民的就医可达性，首先需要了解分级诊

疗制度及其对居民就医模式的影响。分级诊疗制

度是合理配置医疗资源、促进基本医疗卫生服务

均等化的重要举措，通过建立基层首诊、双向转

诊、急慢分治、上下联动的分级诊疗模式，实现小

病在基层、大病进医院、康复回基层的就医格局。

在保障医疗安全的前提下，让老百姓少花钱、少跑

冤枉路，提高基层医疗机构的利用率，缓解大医院

人满为患、一号难求的现象。分级诊疗制度改变

了居民的就医模式，使其从过度依赖大医院转向

在基层医疗机构就诊，实现医疗资源的合理分配

和利用。居民可以根据自身需求和病情，选择合

适的医疗机构和医生，获得安全、有效、便捷的医

疗服务。在分级诊疗制度下，居民的就医模式主

要包括以下３种：①首选基层医疗机构就诊并得
到有效治疗；②首选基层医疗机构就诊但无法得
到有效治疗，需要转向上一级医院；③直接选择高
级医疗机构就诊。为考虑这３种就医模式，本研
究对２ＳＦＣＡ进行了修订，以评估和分析分级诊疗
制度下居民的就医可达性。

广州市作为广东省省会、国家中心城市、超大

城市，拥有完善的医疗服务体系和多样化的人口

结构，实施分级诊疗制度对居民就医可达性具有

显著影响。然而，广州市医疗机构在空间布局上

表现出明显的不均衡，中心城区医疗资源丰富，其

他地区则较为匮乏。这使得部分居民难以享受到

优质的医疗服务，加剧了社会公共卫生问题。本研

究以广州市居民的就医便捷性为目标，使用修订的

２ＳＦＣＡ方法，对分级诊疗背景下广州市医疗卫生服
务就医可达性进行评估，分析影响因素和分级诊疗

制度实施的效果，并探讨改进的策略与措施。

１　研究区域、数据来源与研究方法

１．１　研究区域
广州市下辖１１个辖区和１７６个街道（乡镇），

２０２２年常住人口约１８７３万，其中城镇人口１６２０
万，农村人口２５３万。全市共有医疗服务机构６１５９
个。研究区域范围及道路网络结构如图１所示。

图１　研究区范围及其道路网

Ｆｉｇ．１　Ｓｔｕｄｙａｒｅａａｎｄｉｔｓｒｏａｄｎｅｔｗｏｒｋ

１．２　数据来源
本文研究数据主要涉及居民点人口数据、医

疗机构数据、行政区划数据、居民点和医疗机构位

置数据以及交通路网数据等。

人口数据来源于《广州市人口普查年鉴

２０２３》，主要使用了各街道的人口数。医疗机构数
据来源于《广州市卫生健康委发证的医疗机构信

息》，使用各医疗机构的床位数表示医院的服务能

力。行政区划、居民点以及医疗机构的具体位置

数据通过高德地图 ＡＰＩ获取，用以分析广州市区
的人口分布和医院分布情况。道路网络数据通过

ＯｐｅｎＳｔｒｅｅｔＭａｐ（ＯＳＭ）网站获取，以计算源点 －终
点（ＯｒｉｇｉｎＤｅｓｔｉｎａｔｉｏｎ，ＯＤ）成本矩阵。为了确保
交通网络分析的准确性，本研究对道路速度数据

进行了严格的分类与标准化处理，结合不同交通

方式的特点，以便更好地反映广州市区的交通流

动性和医院服务能力。

依据《城市道路工程设计规范（ＣＪＪ３７—９０）》
将ＯＳＭ整理得到的交通路网划分为快速路、主干
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路、次干路、支路。考虑到不同交通方式的特点，

本研究在上述道路等级划分基础上，将地铁、人行

道和自行车道从城市道路中独立出来，单独成类。

快速路、主次干道的平均车速采用《２０２１年广州市
交通发展年度报告》公布的数据，２０２０年广州市核
心区快速路平均车速为３７４ｋｍ／ｈ，主次干道平均
车速为２２８ｋｍ／ｈ。人行道和自行车道速度则根
据人的平均步速和普通自行车的行驶速度，分别

设置为５３２ｋｍ／ｈ和１５ｋｍ／ｈ。各级道路速度设
定详见表１。地铁线路运行速度根据广州市地铁
集团官网统计的地铁线路里程和平均运行时间算

出，详见表２。

表１　各级道路速度设置
Ｔａｂｌｅ１　Ｓｐｅｅｄｓｅｔｔｉｎｇｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｏａｄｔｙｐｅｓ

ｋｍ·ｈ－１

道路类型 道路速度 道路类型 道路速度

快速路 ３７．４ 支路　　 ２２．８

主干路 ２２．８ 自行车道 １５．０

次干道 ２２．８ 人行道　 ５．３２

表２　广州市各地铁线路运行情况
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｖａｒｉｏｕｓｓｕｂｗａｙｌｉｎｅｓｉｎＧｕａｎｇｚｈｏｕ

地铁线路
线路里程

／ｋｍ
运行时间

／ｍｉｎ
运行速度

／（ｋｍ·ｈ－１）
１号线 １８．１ ３４ ３１．９
２号线 ３０．９ ５１ ３６．４
３号线北延段 ３３．１ ４２ ４７．３
３号线 ３２．８ ４１ ４８．０
４号线 ５８．５ ７１ ４９．４
５号线 ３１．４ ５６ ３３．６
６号线 ４１．３ ７６ ３２．６
７号线 ３１．２ ４９ ３８．２
８号线 ３２．０ ５８ ３３．１
９号线 １９．２ ２９ ３９．７
１３号线 ２５．８ ３３ ４６．９
１４号线知识城 ２１．２ ２８ ４５．４
１４号线 ５３．５ ５２ ６１．７
１８号线 ５８．０ ４６ ７５．７
２１号线 ６０．６ ７０ ５１．９
２２号线 １７．２ １８ ５７．３
黄埔有轨电车１号线 １４．３ ４３ ２０．０
ＡＰＭ线 ３．８ １４ １６．３
广佛线 ３８．２ ６２ ３７．０
佛山２号线 ３１．８ ４５ ４２．４
海珠有轨电车 ７．３ ２２ １９．９

１．３　研究方法
在未施行分级诊疗制度时，居民根据自己的

偏好选择资源雄厚、等级高并且距离自己近的医

院。本研究在传统２ＳＦＣＡ的基础上引进距离衰减
函数和多级搜索阈值，计算居民点ｉ的就医空间可
达性指数（ＡＦｉ）：

ＡＦｉ ＝ ∑
ｒ∈｛ｄｉｒ≤ｄ０｝

Ｓｒｆ（ｄｉｒ）

∑ｉ∈｛ｄｉｒ≤ｄ０｝
Ｄｉｆ（ｄｉｒ）

， （１）

其中，Ｓｒ为医院ｒ的服务供给能力，在本文以医院
床位数表示；Ｄｉ为距离医院 ｄ０范围内居民点 ｉ的
人口数；ｆ（ｄｉｒ）为距离衰减函数，其形式包括传统
型、加强型、重力型、高斯型和核密度型等［２０］，本研

究采用高斯型，如式（２）所示。

ｆ（ｄｉｒ）＝
ｅ－

１
２（
ｄｉｒ
ｄ０
）２－ｅ－

１
２

１－ｅ－
１
２
， ｄｉｒ≤ｄ０，

０， ｄｉｒ＞ｄ０
{

，

（２）

其中，ｄ０为距离搜索阈值。现实中，医疗机构的不
同等级和规模对居民的吸引力各有差异：高等级

医疗机构凭借其庞大的规模和强大的技术力量，

通常能吸引到较远距离的居民，特别是在面临疑

难杂症时；而低等级医疗机构规模较小、技术力量

相对较弱，主要为附近诊断明确、病情稳定的慢性

病患者、康复期患者、老年病患者等提供治疗、康

复、护理服务，对远距离居民的吸引力有限。已有

研究在评价医疗机构可达性时通常针对不同等级

的医院设定不同的搜寻半径。对于不同等级医院

搜索半径阈值 ｄ０的设置，本文参考刘璇
［２］、程敏

等［１３］和邱文清［２７］的研究，将三级医院的极限出

行时间设置为１２０ｍｉｎ，二级医院的极限出行时
间设置为４０ｍｉｎ，基层医院的极限出行时间设置
为２０ｍｉｎ。

由前文分析，在分级诊疗制度下，居民的就医

模式主要分为３种：①部分居民（设比例为α，称为
基层首诊率）倾向于优先选择在基层医疗机构接

受治疗；②对于在基层医院进行初步诊断的患者
中，部分患者（设比例为 β，称为转诊率）由于无法
能得到有效治疗，需要转向上一级医院寻求诊疗

服务；③其他１－α比例的居民要么未受分级诊疗
政策的引导，要么在引导下仍坚持选择更高级别

的医疗机构就诊。为综合考虑３种就医模式，本
研究对两步移动搜寻法进行修订，计算步骤如下：
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（１）计算各等级医院的供需比。以任一医院
（ｊ）的位置为中心，以就医出行的极限距离（ｄ０）为
半径建立搜寻域，查找搜寻域内所有的人口位置

（ｋ），位置ｋ的人口数记为Ｄｋ。基层医院的需求量
为搜索域内 α比例的人口数，高级医院的需求量
为搜索域内１－α比例的人口数加上 αβ比例的基
层医院中未得到有效治疗的人口数。最后，计算

搜寻域内病床数与就医需求量的比值 Ｒｊ，计算公
式如下：

Ｒｊ＝ ∑
ｊ∈｛ｄｉｊ≤ｄ０｝

Ｓｊｆ（ｄｉｊ）
Ｄ ， （３）

其中，

Ｄ＝
∑

ｋ∈｛ｄｋｊ≤ｄ０｝
αＤｋｆ（ｄｋｊ），　ｊ为基层医院，

∑
ｋ∈｛ｄｋｊ≤ｄ０｝

（１－α）Ｄｋｆ（ｄｋｊ）＋Ｄｐ，　ｊ为高级医院
{

，

Ｄｐ＝ ∑
ｋ∈｛ｄｋｌ≤ｄ０｝

αβＤｋｆ（ｄｋｌ），　ｌ为基层医院。

（２）计算各需求点 ｉ的空间可达性指数。以
任一人口位置 ｉ为中心，就医出行的极限距离
（ｄ０）为半径，建立搜寻域，查找搜寻域内所有的医
院，并将这些医院的病床数与就医需求量的比值

Ｒｊ求和，得到分级诊疗制度下的就医可达性指数
（ＡＨｉ）：

ＡＨｉ ＝ ∑
ｊ∈｛ｄｉｊ≤ｄ０｝

Ｒｊ。 （４）

基于各居民点的就医可达性指数可以计算指

数的平均值、标准差和变异系数，用以对整体可达

性情况进行评估，见式（５）～式（７）。

珔Ａ＝
∑ｎ

ｉ
Ａｉ
ｎ ， （５）

ｓ＝
∑ｎ

ｉ
（Ａｉ－珔Ａ）

２

ｎ ， （６）

ｃｖ＝
∑ｎ

ｉ
（Ａｉ－珔Ａ）

２

ｎ 。 （７）

其中，Ａｉ表示可达性指数，未实施分级诊疗制度
下其为ＡＦｉ，见式（１），分级诊疗制度下其为Ａ

Ｈ
ｉ，见

式（４）。

２　可达性结果分析

２．１　未实行分级诊疗制度时的就医可达性
在ＡｒｃＧＩＳＰｒｏ中，通过创建网络数据集并利

用网络分析工具中的ＯＤ成本矩阵，计算出各个居
民点到各家医院的出行时间成本。接着，将计算

结果与医院属性数据和街道（乡镇）属性数据进行

关联，根据式（１）和式（２），计算得到未施行分级
诊疗制度下每个居民点的就医可达性。使用 Ｓｐａ
ｔｉａｌＡｎａｌｙｓｔ工具中的普通克里金插值法进行空间
插值，得到全区域的就医可达性分布，本研究将结

果划分为９个等级（图２）。

图２　未实行分级诊疗制度下广州市就医空间可达性分布
Ｆｉｇ．２　ＳｐａｔｉａｌａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｍａｐｏｆＧｕａｎｇｚｈｏｕ

ｗｉｔｈｏｕｔＴＭＴＳ

　　各居民点的可达性指数平均值为０４３６５，标
准差为０２９７１。从图２中可看出，广州市医疗资
源空间分布呈现显著不均衡特征，整体表现为“核

心高度集聚、外围梯度衰减”的格局。越秀区、荔

湾区、天河区核心街道构成高可达性集聚区，其

中，越秀区梅花村街道（０８９５）、农林街道（０８７６）
等老城区可达性领跑全市，形成以传统中心城区

为核心的医疗服务高地。与之形成鲜明对比的是

白云区大源街道（００１７）、南沙区榄核镇（００００２）
等外围区域沦为“医疗洼地”，最高值与最低值差

距接近０９，凸显资源配置的严重失衡。空间分布
上呈现３个突出特征：①行政区内部差异显著，如
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天河区林和街道（０８１６）与凤凰街道（０２９０）相差
２８倍，暴露新城拓展区配套滞后问题；②城乡服
务断层明显，白云区三元里街道（０７６３）与相邻的
人和镇（００３８）相差２０倍，镇级区域普遍缺乏基
础医疗覆盖；③交通导向特征突出，地铁枢纽周边
街道（如流花街道０８２３、琶洲街道０８０３）可达性
优势显著，而远郊地铁末端区域（如龙归街道

００７６）仍未有效承接资源辐射这种差异与广州市
各城区的经济发展水平、人口密度以及医疗资源

的分布有关。中心城区作为广州市的政治、经济

和文化中心，拥有更多的医疗资源和更发达的交

通网络，因此，居民就医的可达性更高。而外围城

区和南沙副中心由于地理位置相对偏远，交通不

便，医疗资源相对匮乏，居民就医的可达性较低。

２．２　分级诊疗制度下的就医可达性
在分级诊疗制度的框架内，对就医可达性评

估的关键是确立适宜的基层首诊率α和转诊率β。
鉴于现有数据不足，本研究设定不同的参数组合

表示不同的情景，以全面分析分级诊疗制度下广

州市的就医空间可达性。设置基层首诊率 α取值
介于０到０９，即以０１为间隔共１０个不同取值。
对转诊率β，参考已有研究：钟少颖等［１６］设定了一

组不同的转诊率，包括 ０３、０４、０５、０６、０７、
０８；聂艺菲等［２５］根据２７个基层医疗机构提供的
转诊人次和就诊总人次数据，得出社区医疗服务

中心的平均转诊率为０００３２，通过计算二、三级
医院就诊总人次与各级医疗机构诊疗总人次的比

例，得出二、三级医院就诊率为０６１８８，最终选取
０００３２、０１、０２、０３、０４、０５、０６和０６１８８这
８个转诊率值进行就医可达性分析。在此基础上，
本研究选取 ００５、０１、０２、０３、０４、０５共 ６个
不同转诊率取值，以期全面分析分级诊疗制度下

广州市各街道（乡镇）的就医可达性。

　　将 α和 β的不同组合分别代入式（３）～式
（４），得到不同情景下各街道的就医可达性指数。
图３展示了在 α＝０１，β＝００５时广州市就医可
达性分布地图。中心城区以北区域的就医可达性

显著优于南部的番禺区和增城区，形成南北分异

格局。全市可达性均值提升至０８９６４，较未实行
分级诊疗制度下均值（０４２６５）有了显著提升，如
增城区正果镇、小楼镇可达性均从 ０１７飙升至
２６７、２６９，增幅超１５倍，花都区花山镇可达性从

００６增长至２６９、从化区吕田镇可达从０１４增长
至１３７。对比分级诊疗制度实施前后的就医可达
性空间分布（图２～图３）可以发现可达性空间分
布特征有明显的变化：未实行分级诊疗时，中心城

区因高度集聚的三甲医院、高水平医生及先进设

备形成“资源高地”，吸引大量跨区域就医需求，导

致其可达性水平非常高；而外围的增城、花都等区

域虽医疗资源有限，但因人口密度相对较低且部

分居民选择就近就医，可达性呈现次高值。实施

分级诊疗后，中心城区的部分就诊需求通过分级

诊疗政策分流至基层门诊，其可达性从高位降至

中等水平；与此同时，增城、花都等外围区域因有

效发挥基层医疗机构的服务能力、首诊政策引导

需求本地化，加之人口－资源配比优化（人口少而
基层医疗点覆盖密度高），可达性跃居最高层级。

这一变化印证了分级诊疗通过“需求下沉 －资源
适配”的双向调节，既缓解了中心城区医疗拥堵，

又激活了外围基层资源利用效率，最终实现全域

就医可达性的空间均衡化。

图３　分级诊疗制度下广州市就医空间可达性分布图
（α＝０１，β＝００５）

Ｆｉｇ．３　ＳｐａｔｉａｌａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｍａｐｏｆＧｕａｎｇｚｈｏｕ
ｗｉｔｈＴＭＴＳ（α＝０１，β＝００５）
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　　图４给出了不同转诊率下的可达性指数平均
值热力图。可以看出，当所有人选择直接到高等

级医院就医（α＝０）时，整体可达性最差。此时，基
层医疗机构的参与度为零，所有患者都直接选择

到高级医院就医。此种情景下，基层医疗机构的

作用未能有效发挥，高级医院的压力过大，造成拥

堵和资源浪费，导致整体可达性最差。当部分人

选择基层医院就医（０＜α＜１）时，要进一步考虑转
诊率β的影响：β越小，意味着多数居民在基层医
院就能得到较好的医疗服务，无需转诊到高级医

院，从而提高了整体可达性；随着 β的提高，越来
越多的居民在基层医院无法得到满意的诊疗，需

要转诊至高级医院，可达性降低。根据本研究的

结果，当α＝０１时，无论转诊率多大，分级诊疗制

度下的可达性指数平均值均大于无分级诊疗制度

下的平均值；当α＝０２，β＝００５或β＝０１及α＝
０３，β＝００５时，分级诊疗制度下的可达性指数平
均值均大于无分级诊疗制度下的平均值，理解为

分级诊疗制度下居民就医可达性整体上有所提

高。其他情景下，就医可达性指数平均值低于无

分级诊疗制度的指数平均值，这里分为两种情况：

①基层首诊率较低（α＝０２或０３）但转诊率较高
（β≥０２或β≥０３），因更多居民需要转诊，而高
级医院的分布不均衡，使整体上的就医可达性降

低；②基层首诊率较高（α≥０４），意味着很多居民
需要首先到基层医院就医，由于基层医院分布不

均衡，远离基层医院的居民不能享受便捷的就医

服务，降低了整体就医可达性。

图４　不同基层首诊率和转诊率下的居民就医可达性平均值热力图
Ｆｉｇ．４　Ｈｅａｔｍａｐｏｆｍｅｄｉｃａｌａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｕｎｄｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｒａｓｓｒｏｏｔｓｍｅｄｉｃａｌｃａｒｅｒａｔｅｓａｎｄｒｅｆｅｒｒａｌｒａｔｅｓ

　　图５～图６显示不同基层首诊率和转诊率下
居民就医可达性的标准差和变异系数热力图，反

映不同区域可达性的波动情况。可以看出在无分

级诊疗制度（α＝０）下，各区域的可达性方差值很
小，但由于均值也很小，因此变异系数很大，反映

了不同区域的可达性差异很大。当 α＝０１时，可
达性指数的变异系数随着转诊率的增大而增大，

即转诊率越大，可达性在不同区域的差异越大。

当０１≤α≤０３，００５≤β≤０２时（图６红色方框
内），各街道居民就医可达性的差异显著缩小，此

时，可达性指数平均值也相较其他情景更高。意

味着分级诊疗制度既提升了整体可达性，也缩小

了不同区域之间的差异，显示出分级诊疗制度在

均衡医疗资源、缩小服务差距方面的积极作用。

此外，当转诊率较低（β＝００５）时，随着基层首诊
率的提高，可达性的变异系数逐渐增大。这是由

于当转诊率较低时，大部分患者只需在基层治

疗，但不同地区基层医疗机构的医疗资源差异较

大，这种不平衡导致不同地区居民的就医可达性

存在较大差异。

０２
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图５　不同基层首诊率和转诊率下的居民就医可达性标准差热力图
Ｆｉｇ．５　Ｈｅａｔｍａｐｏｆａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔａｎｄａｒｄｄｅｖｉａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｒａｓｓｒｏｏｔｓｍｅｄｉｃａｌｃａｒｅｒａｔｅｓａｎｄｒｅｆｅｒｒａｌｒａｔｅｓ

图６　不同基层首诊率和转诊率下的居民就医可达性变异系数热力图
Ｆｉｇ．６　Ｈｅａｔｍａｐｏｆａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔａｎｄａｒｄｄｅｖｉａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｒａｓｓｒｏｏｔｓｍｅｄｉｃａｌｃａｒｅｒａｔｅｓａｎｄｒｅｆｅｒｒａｌｒａｔｅ

３　讨论与结论

本研究结合空间分析与政策实践发现，可达

性洼地的形成主要源于３个原因，包括医疗资源
供给不足（如南沙区榄核镇、白云区大源街道）、交

通接驳效率低下（如白云区均禾街道、黄埔区云埔

街道）以及地理服务半径过大（如增城区正果镇、

从化区吕田镇）。针对不同成因，需制定差异化提

升策略：①增强基层医疗资源供给，包括建设和完
善医疗设施、提高医务人员待遇以及推动远程医

疗服务等；②对交通受限区域，可借鉴 “微循环巴
士”模式［２８］，在均禾街道开通动态响应式就医专

线，并延长产业园区周边公交运营时间；③针对服
务半径超过３０ｍｉｎ的偏远乡镇（如增城区正果镇、
从化区吕田镇），需构建“家庭医生签约服务 ＋智
慧医疗赋能”的双轮驱动模式，系统性提升基层医

疗机构利用率［２９］，实现“小病不出镇、大病精准
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转”的分级诊疗目标。进一步优化还可以区分急

慢性病服务场景：基层医疗机构应聚焦高血压、糖

尿病等慢性病管理，通过智能穿戴设备实现动态

监测［３０］；急性病症需强化“基层首诊 －精准转诊”
机制，构建胸痛中心联盟模式，能够在地区层面上

缓解医疗资源分布不均的问题，使患者能够更平等

地获得高质量的医疗服务［３１］，如在花都区狮岭镇等

产业工人集聚区建立卒中、创伤急诊绿色通道等。

分级诊疗制度作为健康中国战略中的重要一

环，旨在优化医疗资源配置，提高医疗服务效率，

满足人民群众日益增长的医疗需求。我国自２０１５
年开始推行分级诊疗制度，经过几年的实践，取得

了一定的成效。然而，分级诊疗制度仍需要不断

地完善，以便更好地服务于人民群众。本研究采

用修订的２ＳＦＣＡ，分析在分级诊疗制度背景下广
州市医疗卫生服务的就医可达性在不同基层首诊

率和转诊率情况下的变化趋势，得到了以下结论：

（１）实行分级诊疗制度，居民优先选择基层医
疗机构就诊时，整体医疗可达性显著提升，不同区

域的可达性差异也会降低。

（２）当基层首诊率和转诊率处于“合理”水平
（既能提升整体可达性，也能降低不同区域之间的

差异）时，要求基层医疗服务较为完善，多数患者

能够在基层医院得到有效的诊治，能够同时发挥

基层和高级医疗机构的效能。

《２０２０年广州市卫生资源和医疗服务简报》
显示，广州市医疗机构总诊疗人次为 １２６亿人
次，其中，基层医疗机构为０３９亿人次，根据这一
数据可以估算广州市基层首诊率约为在０３１。尽

管基层首诊率已经达到０３１，但广州市的基层医
疗参与度还有较大的提升空间。

如果能够在现有基础上进一步加强基层医疗

机构的服务能力，提高居民的基层就医意愿，特别

是通过改善基层医院的医疗质量、服务能力和设

施条件，将有助于进一步提升分级诊疗制度的效

果。建议可以从以下５个方面入手：①加大对基
层医疗机构的投入，提高其医疗服务能力，使居民

能够在基层医院得到及时有效的治疗，从而减少

前往二、三级医院的压力。②优化分级诊疗制度
的设计，使其更加灵活，能够满足不同居民的需

求。例如对于病情较重的患者，可以设立绿色通

道，使他们能够快速得到必要的医疗服务，从而减

少转诊率。③还需要提高基层医疗机构的服务质
量，包括提升医生的专业水平、改善就医环境等，

以增强居民对基层医院的信任和满意度。同时，

需要关注分级诊疗制度对医疗服务资源分配的影

响。目前，分级诊疗制度在一定程度上导致了医

疗资源的集中，使得一些基层医疗机构的资源利

用率较低。为了解决这个问题，可以通过调整医

疗资源的分配策略，使资源更加均衡地分布在各

级医疗机构之间。④还可以通过建立医疗联合
体，实现各级医疗机构之间的资源共享和协同作

战，提高整个医疗体系的服务效率和质量。⑤需
要加强对分级诊疗制度的宣传和引导，让居民真

正理解这一制度的目的和优势，从而提高他们的

参与度和满意度。同时，也要关注居民的意见和

建议，不断优化和改进分级诊疗制度，使其更好

地服务于人民群众。
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