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摘 要：医疗资源优化配置是解决当前公共卫生管理研究的重点和难点。在分析当前医疗资源配置存在问

题的基础上，提出利用区域协同医疗机制实现资源优化配置，相应建立了区域协同医疗系统模型并确定了

其关键序参量；通过对区域协同医疗系统的受力分析，基于区域协同医疗系统模型的自组织运动方程分析

了资源优化配置模式，给出了资源科学配置建议和对策，为解决医疗资源配置矛盾提供了理论参考。 

关键词：医疗资源配置；区域协同医疗；公共卫生管理 

DOI：10.3969/j.issn.1001-7348.2010.20.010 

中图分类号：R197.1    文献标识码：A    文章编号：1001–7348(2010)20–0038–05

0 引言 

资源是指参与物质生产过程的物质要素，包括自然资

源和社会经济资源两大部分。文献［1］将“资源”定义为“生

产过程中所使用的投入”，这一定义很好地反映了“资源”一

词的内涵，资源从本质上讲就是生产要素的代名词。经济

学［1］认为劳动力、生产资料、生产技术、信息是社会经济

资源的四大基本要素。引申到现代社会医疗资源，则其四

大基本要素包括：医护人员、医院硬件、医疗技术和医学

信息。医疗资源作为公益社会资源，体现了社会文明程度

和政府对社会公益资源的科学配置能力，同时决定着医疗

单位的经济影响力、社会影响力、学术影响力和发展能级。 

资源配置是为满足人们的需要而将有限的资源在各种

可能的用途间进行分配和组合，并形成一定的资产结构、

产业结构、技术结构、消费结构和地区结构，达到优化资

源结构、社会效益最大化的目标。因此，医疗资源优化配

置要求在现代医学模式条件下，政府或者被获得资源配置

权利的医院采取行政调控手段(合并、调配等)或者采用市场

机制手段，对人才(群体)、技术和设备实施优化重组，以达

到在信息化条件下建设和发展现代医疗技术优势、满足现

代社会对医疗需求的目的。 

然而，我国现代医疗服务行业当前面临的“看病难、看

病贵、看病乱”问题突出，核心问题和矛盾是医疗资源配置

不合理。随着我国政府提出“人人享有基本卫生保健服务”

的目标，区域医疗、社区卫生服务等倍受各级政府和有关

部门与业界的高度关注。随着《关于深化医药卫生体制改

革的意见》［2］、《全国卫生信息化发展规划纲要 2003-2010

年》［3］等一系列文件的出台，“全面加强公共卫生服务体系

建设”，“强化区域卫生规划，充分利用和优化配置现有医

疗卫生资源”成为公共卫生管理和医院管理的新课题，面向

资源优化配置，构建区域协同医疗系统已经迫在眉睫。从

20 世纪 90 年代开始，欧美等发达国家已经开始积极采用信

息化手段将已有的医疗系统进行资源整合，其主要标志是

许多医疗机构开发和应用大规模一体化的区域性甚至是全

国性医疗系统，如英国国家医疗服务体系(NHS)［4,5］，欧洲

健 康 信 息 网 络 战 略 计 划 (Strategic Health Information 

Network for Europe，SHINE)［6］，美国科学信息管理系统

(IAIMS)及其乔治·华盛顿大学医学院、犹他大学医学中心的

区域医疗系统［7］。 

1 当前医疗资源配置存在的主要问题 

当前，我国医疗卫生服务除了政府对卫生事业投入不

足、“以药养医”等问题外，核心问题是基层医疗机构设施

与医疗水平不足，医疗资源配置不合理，主要表现为： 

(1)计划配置垄断医疗资源，缺乏必要的市场机制。政

府指导或者计划配置占据垄断地位，缺乏必要的市场机制

对有限医疗资源的多元化配置。主要表现为公立医院不仅

具有国家对医疗资源分配和再投入的绝对优先权，而且对

于其垄断医疗资源获得的利益也可以在税收、工资、福利

及药品采购方面获得政策扶持或者优惠，垄断导致资源配
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置不合理的恶性循环，导致资源配置失衡，在政府对新增

医疗资源投入不足的前提下，国家公立医院垄断有限医疗

资源；社会资源补充公益医疗资源缺乏有效机制和动力，

民营医院发展艰难。 

(2)大型医院与基层医院的医疗资源配置严重失衡。理论

上，大型医院的功能应是收治危重病人和疑难病人，社区医

院、农村基层医院解决一些常见病。这样可以充分、合理地

利用有限的卫生资源，方便患者并降低患者的就医费用。但

在实际中，大型医院与基层医院的医疗资源配置严重失衡。

据卫生部提供的数据，目前全国 80％的医疗资源集中在大城

市，其中 30％又集中在大医院。而就每年到大医院就诊的人

群，有 80％左右是在基层医院即可解决的常见病、多发病，

因此造就了医疗资源与供需之间的严重失衡。 

(3)区域(地区)间医疗资源不能共享，利用率极低。以

医疗资源四大基本要素(医护人员 M 、医院硬件 H 、医疗

技术 T 和医学信息 I )中的医学信息 I 为例，各级各类医院

已经建立各自的医疗信息系统为本单位服务，但是在医院

间转诊时所需的基本医疗信息无法实现共享，资源利用率

极低。因此，从科学配置资源的顶层设计和规划角度出发，

应该形成区域内各级各类医院间长期、稳定的协作、合作

平台，实现医院之间在医院管理和医疗诊治等方面更直接

的交流和全方位的协作。 

(4)单个医院内部医疗资源错配或资源结构不合理。医

疗卫生资源不仅在医院之间分布不合理，在医院内部也会

出现资源错配或资源结构不合理。在一些城市大中型医院

中，部分科室一床难求，一些基本痊愈的病人，本可转入

社区卫生服务机构进行后期康复，却长期住院，占用了有

限的床位，而急需住院的人无法入院。 

2 区域协同医疗系统模型和序参量分析 

2.1 系统模型 

协同学(Synergeics) 是由原联邦德国科学家赫尔曼•哈

肯(Harmann Haken)［8,9］在 20 世纪 70 年代创建的一门跨越

自然科学和社会科学的新兴交叉学科，它是研究系统通过

内部的子系统间的协同作用从无序向有序结构转变的机理

和规律的学科。 

在当前医疗资源配置问题突出的背景下，需要深入分

析现有的医疗资源配置技术手段或者信息平台，提出实现

科学配置资源的顶层设计和规划模型。国内外学者较多从

信息系统技术实现的角度对资源配置、信息共享、系统概念、

模型、机制和实现进行了初步探讨，例如，彭想［10,11］提出

了基于共享与交换平台的医疗信息系统模型，史贵连［12］提

出了基于 Agent 的远程医疗系统模型，陈金雄等［13］提出了

构建基于 HL7、DICOM 和中间件平台的医疗信息系统，李

毅等［14］对区域协同医疗服务体系创新战略进行了研究。然

而，基于现有的信息系统的共享技术仅仅是对医疗技术 T

和医学信息 I 等有限资源进行整合和配置，无法对既有的

医疗资源实现全局的优化配置。 

因此，面向医疗资源配置的需求，本文提出了基于协

同学的区域协同医疗系统，依据协同学的不稳定性原理、

序参量原理和役使原理，构建了以医疗资源为核心序参量

的系统数学模型，以揭示现代医疗系统演变的规律。实现

区域协同医疗系统的有效手段是区域协同医疗信息系统。 

定义区域协同医疗系统为一个复合系统 S ，各级同构

或者异构子系统 { }1 2, , , mS S SL 相互作用构成了复合系统的

协同机制。协同机制中的不确定性、不稳定性和非线性等

特征，使得系统由于自组织或外部对系统施加作用，导致

系统整体状态、结构和功能效应发生复杂变化。按照协同

学的基本原理，区域协同医疗系统的子系统之间以及系统

与外部环境之间存在着物质、能量、信息的交换和相互间

的协同合作，系统的演变过程可以用不稳定性来描述，而

系统的演变规律则可以通过支配原理找出系统的序参量加

以把握。 

为 了 讨 论 的 方 便 ， 仅 考 虑 复 合 系 统 的 一 级 子 系 统

( 1,2, , )nS n m= L ，例如 1S 表示医疗服务类一级子系统， 2S 表

示公共卫生类一级子系统。系统的协同方式可进一步抽象

为： 

1 2( , , , )mS H S S S= L  (1) 

式中， H 称为协同因子。协同机制的实质在于，基于

复合系统的结构功能特征，寻找有效协同 m MÎ ，使得在 m

的作用下，按着特定的评价准则，复合系统 S 的总体效能

或者协同优化医疗资源 ( )V S 大于各子系统的效能或资源

之和且取极大值： 

0

1
1
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m f
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Îì
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式中， q 为复合系统的状态参量或序参量； 0 1Q Q、 分

别为系统的初始状态条件和演化约束条件。满足式(2)的协

同 m 为区域医疗复合系统 S 的协同机制，协同机制 m 的集

合记为 M ，称为区域协同医疗系统的协同机制［15］。 

2.2 序参量分析 

系统“不稳定性”是指任一复杂系统具有的一般特点，

当控制参数达到临界值时，系统旧的状态丧失稳定性，进

入不稳定状态，同时预示着新的稳定状态的出现，而临界

值控制参数即为系统的序参量，如图 1 所示。序参量用于

表征相变后系统有序的性质和程度［8,9］。 

 
图 1 区域协同医疗系统不稳定性分析 

区域协同医疗系统是一个复杂系统，区域协同医疗系

统内部存在多个子系统，它的各个子系统之间不是简单的

线性关系，而是相互影响、相互制约的非线性关系。同时，

区域协同医疗系统的演化方向也不是一成不变的，而是有

多种可能的结局。依据中国医院协会医院管理专业委员会

对医疗系统的专业划分［16］，专业医疗单位所能掌控的医疗

资源，即医护人员、医院硬件、医疗技术和医学信息四大

要素，决定着该单位的经济影响力、社会影响力、学术影
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响力和发展能级。合理优化的医疗资源配置就是合理安排

有限的医疗资源，最大限度地满足人们的就医需求。在一

定时期，单个医疗子系统在特定的外部干预下(社会医疗需

求、政府计划、市场引导)获得其空间的、时间的或是功能

的结构，即系统通过自组织获得稳定的结构，并与其它同

构子系统并存、共生，区域系统的组织达到平衡。但是随着

外部干预和自组织机制受力的变化，子系统掌控的医疗资源

发生变化，区域内医疗子系统能够在协同机制下发挥各自优

势，整合现有资源，最大体现子系统间的互补和差异性，打

破行政区域划分的限制，消除医疗市场壁垒，降低交易成

本 ， 实 现 基 于 数 据 标准 化 的区 域 医 疗 资 源 共 享 ，实 现

1 1 2+ > 或 1 1 1 n+ + + >L ，即医疗资源优化配置极大化。 

因此，区域协同医疗系统 S 中的同构或异构子系统

( 1,2, , )nS n m= L  在建立、发展、成熟、完善过程中，存在着

子系统内部从无序到有序的演变，子系统的演化受序参量控

制，演化的最终结构和有序程度取决于序参量医疗资源。 

3 区域协同医疗系统自组织及配置模式 

3.1 区域协同医疗系统的受力分析 

3.1.1 系统间的摩擦力 

由于医院之间在行业规模、技术水平、产业结构、资

源分布等方面存在差异， 因此区域协同医疗系统内部的子

系统间不可避免地存在摩擦。摩擦力的方向总是与区域协

同医疗系统的资源优化配置的方向相反，阻力的大小与医

院之间行业规模的整合度、技术的融合度、产业结构的梯

度、资源分布的互补度等有关，与区域协同医疗系统的医

疗资源优化配置变化成正比，与区域协同医疗系统的医疗

资源优化配置发展方向相反［17,18］，可以表示为： 

v

dv
f

dt
c c= - = -  (3) 

式中， f 表示子系统间的摩擦力， vc 表示区域协同医

疗系统的医疗资源变化，dv
dt

表示区域协同医疗系统的医疗

资源优化配置的发展方向(时间函数)，“－”表示摩擦力阻碍

区域协同医疗系统的医疗资源优化配置的发展。 

3.1.2 系统间的协调力 

区域协同医疗系统在摩擦力的作用下，医院之间的医

疗资源优化配置将逐步减少，并趋向解体。因此，为了克

服摩擦力的作用，区域协同医疗系统通过协调，使医院之

间产生协调力，系统内各医院之间相互融合、资源合理分

布、人才聚集，使区域协同医疗系统的医疗资源逐步增加。

区域协同医疗系统的协调力与区域协同医疗系统的医疗资

源优化配置及提高的方向一致，区域协同医疗系统的利益

趋同一致性越好，协调力就越大。 

1 2F lww=  (4) 

式中，F 表示子系统间的协调力， 1w 表示医疗资源(医

护人员、医院硬件、医疗技术和医学信息)， 2w 表示协同利

益(包括经济效益、社会效益等)，l 表示协同效应产生正向

协调力的系数。 

3.2 自组织方程 

医疗资源作为区域协同医疗系统的序参量是通过自组

织状态来维持的。自组织过程结构的形成和演化是一种内

部过程。区域协同医疗系统的各子系统在一定条件下，通

过非线性的相互作用产生相干效应和协同作用，并通过这

种作用产生出结构和功能有序的系统。这种协同运动意味

着系统新的有序状态的出现，在宏观上表现为系统的自组

织现象［19］。 

区域协同医疗系统的一般化方程可以表示为： 

3( )
v

F f v kv a
t
¶

= - - +
¶

 (5) 

上式表示区域医疗资源配置运动。区域协同医疗系统

的状态随着时间的推移而改变，即医疗资源 v 是时间矢量

( )v v t= 。假定 v 的时间变化由以下几个因素确定: ①区域

协同医疗系统目前的医疗资源 v ；②控制参量 F ，区域协

同医疗系统的协调力；③区域协同医疗系统的摩擦力 f 。
3kv- 表示区域协同医疗系统的医疗资源配置运动是非线性

的， k 是 3v 项的常系数， a 为一阶常数，在区域协同医疗

系统中表示医疗资源的直接配置能力。 

根据式(5)，可得到区域协同医疗系统的势函数方程： 

2 41 1
( ) ( )

2 4
E v av F f v kv= - - - +  (6) 

3.3 资源优化配置模式分析 

医疗卫生虽然是公益性事业，但是医疗资源具有垄断

特性，在一定时期内政府指令性仍占据绝对优势，社会资

源仅为适当补充。便于理论分析，本文以区域协同医疗系

统中的公立医院和民营医院为例，并在假设指令性计划和

市场机制并存的条件下，分析系统运动过程中的医疗资源

配置模式，从而确定其科学配置模式。 

假设医疗资源 v 为一恒定值 C ，包括医护人员 M 、医

院硬件 H 、医疗技术 T 和医学信息 I 。资源配置模式分析

如下。 

(1)假设医疗资源的直接配置能力为零，无指令性医疗

资源配置计划，即一阶常数 a 为零。公立医院和民营医院

全按照市场机制运作，势函数方程(6)演变为： 

2 4
1 1 1

1 1
( ) ( )

2 4
E v F f v kv= - - +  (7) 

式(7)的势函数曲线如图 2 所示。在以市场为主导，直

接公立医院和民营医院全按照市场机制配置资源时，协同

系统中的公立医院和民营医院进行自组织并平均获得相应

医疗资源 1v 、 2v ，其中势函数曲线中的两个极小值点是控

制参量 1F 与摩擦力 1f 共同作用下子系统具有的相对稳定

点，如左边的极小值可能是 1v 或 2v ，右边的极小值可能是

2v 或 1v ，且满足 1 2v v C+ = 。协同系统中的子系统是在 It 还

是 IIt 达到稳定点，受系统控制参量 1F 、摩擦力 1f 和随机力

的共同影响，具有随机性。在这个假设条件下，系统在一

种结构中平衡，不会因为序参量变变产生新的结构，子系

统进行自组织运动，不利于子系统间的协同和信息交互。

因此，这是理想条件下的稳定结构。 
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图 2 无直接配置时的区域协同医疗系统的势函数曲线 

(2)假设医疗资源的直接配置能力常数 a 不为零，医疗

资源配置完全按照指令性计划配置，且以公立医院为主，

不考虑市场机制运作情况。其势函数方程(6)演变为： 

2 4
2 2 2

1 1
( ) ( )

2 4
E v av F f v kv= - - - +  (8) 

式(8)的势函数曲线如图 3 所示。完全按照指令性计划

配置，区域协同医疗系统中的公立医院掌控的医疗资源 1v

明显优于民营医院掌控的医疗资源 2v ，即 1 2v v>> ，势函数

曲线左边的相对平衡点是公立医院在 It 时刻获得的 1v ，右

边的相对平衡点是民营医院在 IIt 时刻获得的 2v ，系统在指

令性配置 a 、控制参量 2F 、摩擦力 2f 和随机力的共同作用

下，由旧的结构向新的结构转变，并获得一个相对稳定的结

构。其中，在结构转变过程中，系统具有自组织过程，在达

到相对稳定结构过程中，子系统也发生了自组织过程。显然，

这种完全按照指令性计划的医疗配置模式，因为其序参量受

到指令性配置 a 的影响较大，如果假设民营医院获得指令性

配置权重 a 较大，则系统也将出现 2 1v v>> 的情况，所以图 3

所示的势函数曲线仅仅是相对稳定结构，也不利于子系统间

的协同和资源优化配置。 

 

图 3 计划性配置时的区域协同医疗系统的势函数曲线 

(3)假设医疗资源的直接配置能力常数 a 不为零，医疗资

源配置按照指令性计划配置和市场机制并存。在该假设条

件下，以公立医院获得计划配置为主，民营医院等社会医

疗资源的服务质量、运行成本等优势获得更多权重。势函

数方程(6)演变为： 

2 4
3 3 3

1 1
( ) ( )

2 4
E v av F f v kv= - - - +  (9) 

式(9)的势函数曲线如图 4 所示。在指令性计划和市场

机制并存的条件下，区域协同医疗系统中的公立医院掌控

的医疗资源 1v 优于民营医院掌控的医疗资源 2v ，即 1 2v v> ，

势函数曲线左边的相对平衡点是公立医院在 It 时刻获得的

1v ，右边的相对平衡点是民营医院在 IIt 时刻获得的 2v ，系

统在指令性配置 a 、控制参量 3F 、摩擦力 3f 和随机力的共

同作用下，由旧的结构向新的结构转变，也获得稳定结构。

其中，在结构转变过程中，系统具有自组织过程，在达到

相对稳定结构过程中，子系统也发生了自组织过程。显然，

在这种指令性计划和市场机制并存条件下的医疗配置模

式，其势函数曲线比图 3 中的势函数曲线具有更加稳定的

结构，更有利于子系统间的协同和资源优化配置，是 3 种

假设条件中较为科学的配置模式。 

 

图 4 计划性与市场机制并存的区域协同系统势函数曲线 

4 医疗资源科学配置的对策和建议 

(1)加强资源配置顶层设计和系统规划，实现“开源与节

流”。在政府投入医疗资源有限的前提下，出台政策、法规

鼓励或者吸引社会资源对医疗资源的投入，实现有限医疗

资源的“开源”；同时，加强资源配置的顶层设计和系统规

划，通过信息化手段实现有限医疗资源的共享，达到资源

消耗的“节流”。 

(2)建立区域协调系列机制，实现资源配置“区域一体

化”。建立区域协调系列机制，区域医疗资源成本控制应由

政府主导，引入市场机制，鼓励发展民营医院，获取社会

资本投入医疗公益事业，并通过健全会计监督体系，监督

公立医疗机构的会计核算和成本管理［20］，运用信息网络技

术建立区域医疗资源配置数据库，实时监控区域医疗卫生

资源配置状况，及时调整卫生经济政策，干预公立医疗机

构经营行为，促进城乡一体化、区域一体化协同医疗模式，

以控制区域医疗机构成本为目标，最终实现医疗资源的优

化配置。 

(3)调整和整合有限医疗资源，最大限度实现“人尽其

才，物尽其用”。最大限度地利用好现有的医疗资源，在政

府统一调控下，有目标、有重点地调整医疗资源布局，自

上而下地建立起层次分明的医疗网络。逐步消除“好的更

好、差的更差”的现状，解决人才、资源、患者越来越集中

的恶性循环问题。重点加强基层医院人才的培养和输送，

建立人才长效机制，要逐步提高人才待遇和素质，培养人

才、引进人才、留住人才，建立人才梯队，改善人才结构。 

5 结语 

本文分析了当前医疗资源配置存在问题，依据协同学

原理建立了区域协同医疗机制以实现资源优化配置，相应

建立了区域协同医疗系统模型，并确定了其关键序参量。

通过对区域协同医疗系统的受力分析，基于区域协同医疗

系统模型的自组织运动方程分析了资源配置模式；并给出

了资源科学配置建议和对策，为解决当前公共卫生管理研

究的重点和难点提供了理论参考。 
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Abstract: Medical resources (MR) optimization deployment is a focused topic for public health management. Based on analysis 

of current problems, a model of regional cooperative healthcare system was built to solve the MR optimization deployment . 

And MR was defined as the key order parameter for this model. There is the detailed analysis of MR deployment model 

based on dynamical mechanism and self-organize movement equation. The countermeasure and suggestions were given at last. 

This regional cooperative healthcare system model and synergetic mechanism are useful to improve the development of modern 

medical information. 
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