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摘  要 

文章以南京市多个区域医疗联合体为研究案例，结合劳动与社会保障专业实地调研成果，运用系统科学

相关理论，从要素、结构、协同机制三大维度剖析区域医疗联合体的资源配置现状与现存问题。研究表

明，区域医疗联合体是具备整体性、开放性、层次性与动态性的复杂开放系统，其运行困境集中体现为

主体、人力、信息等核心要素配置失衡，理想层级结构出现扭曲，系统连接关系薄弱并引发功能异化。

同时，目标、资源、利益三方协同机制失效，进一步加剧了医疗资源浪费与分级诊疗推进受阻等现实问

题。依托系统论与协同论思想，文章提出从树立整体目标、优化资源布局、打通信息壁垒、完善利益激

励等方面优化系统运行的思路。本次分析实践印证了系统科学理论在社会治理领域的应用价值，也为破

解基层医疗发展难题、推动区域医疗资源均衡配置提供跨学科参考。 
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Abstract 
Taking multiple regional medical alliances in Nanjing as research cases, this paper combines field 
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research results from the Labor and Social Security major, applies relevant systematic scientific the-
ories, and analyzes the current status and existing problems of resource allocation in regional medical 
alliances from three dimensions: elements, structure, and synergy mechanisms. The research shows 
that regional medical alliances are complex open systems with integrity, openness, hierarchy, and dy-
namics. Their operational difficulties are mainly reflected in the imbalance of core elements such as 
subjects, human resources, and information; the distortion of the ideal hierarchical structure; and the 
weakening of system connections leading to functional abnormalities. At the same time, the failure of 
the tripartite synergy mechanism among goals, resources, and interests has further exacerbated prac-
tical problems such as waste of medical resources and obstacles to the promotion of tiered healthcare. 
Based on system theory and synergy theory, this paper proposes ideas for optimizing system opera-
tion from aspects such as establishing overall goals, optimizing resource layout, breaking information 
barriers, and improving benefit incentives. This analytical practice verifies the application value of 
systematic scientific theories in the field of social governance, and also provides interdisciplinary ref-
erences for solving the difficulties in grassroots medical development and promoting the balanced 
allocation of regional medical resources. 
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1. 引言 

我国医疗卫生资源配置面临总量不足、结构失衡、分布不均等多重挑战，医疗联合体(以下简称“医

联体”)作为整合医疗资源、推进分级诊疗的核心载体，其建设质量直接影响医疗服务体系的公平性与效

率性。实践中，医联体运行呈现诸多矛盾：优质医疗资源过度集中于核心医院导致供需失衡、基层医疗

机构服务能力薄弱引发“倒三角”就医格局、跨机构信息壁垒造成医疗资源重复消耗等。此类问题并非

单一环节或单一主体所致，而是多要素、多结构、多机制交互作用的系统性矛盾，亟需从跨学科视角构

建整体性解决方案。 
国外整合型医疗研究自 20 世纪 90 年代伴随欧美医疗改革逐步兴起，研究重心先后经历组织架构整

合、支付激励设计、系统动态分析三个阶段。早期研究围绕责任医疗组织等整合模式验证一体化诊疗对

连续性服务、费用管控的积极作用，但普遍忽视基层机构激励失衡问题[1] [2]；中期研究聚焦捆绑付费、

结余共享等支付工具的激励效应，验证利益分配机制对机构协作的推动价值，但相关模式适配市场化私

立医疗体系，缺少多级公立医疗机构分层分配的标准化设计[3] [4]；近年来，少量研究引入系统动力学刻

画整合医疗内部要素反馈关系，但建模场景多依托欧美医保体系，缺少我国公立医院体系下的本土化实

证检验，微观调研支撑较为薄弱[5]。 
国内自 2015 年全面推进医联体建设后，相关研究大致分为三类：其一为现状问题阐释类。李中凯

等梳理国内医疗卫生资源配置整体失衡现状，归纳资源错配带来的多重治理困境[6]；毕然则从概念层

面对医疗资源配置与空间分布逻辑进行解构，指出资源碎片化布局的深层诱因[7]；李铭轩等进一步测

算省级层面医疗资源配置公平度与运行效率，直观呈现区域资源分化格局[8]，但此类研究仅对矛盾进

行分类罗列，并未挖掘要素间动态传导闭环。其二为协同治理类研究。王珺从乡村医疗场景出发剖析

多主体协同约束条件[9]；李自俊探讨医联体内部协同运营现存障碍[10]，但研究视角较为碎片化，尚未
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搭建覆盖要素、结构、反馈机制的整体性分析框架。其三为支付激励机制研究。现有成果多围绕县域医

共体设计简单结余分成模式，针对城市三甲牵头多层级医联体的量化利益分配模型较为稀缺，对策偏

宏观倡议，实操性不足。 
系统科学强调“整体大于部分之和”，其整体性原理、结构功能分析方法与协同论思想，为解析复

杂社会系统问题提供了核心工具[5]。已有研究指出，医疗卫生资源配置优化需突破单一政策调整或局部

管理改进的局限，构建系统性治理框架[6]。全国性发展规划明确提出“促进优质医疗资源扩容和区域均

衡布局，提高基层防病治病和健康管理能力”1，本质是对医疗服务体系进行系统性优化的发展路径，与

系统科学的核心目标高度契合。基于此，本文将医联体视为复杂开放系统，运用系统科学理论，从要素

构成、结构特征与协同机制三个维度，系统剖析其资源配置的内在逻辑与运行困境，为医联体高质量建

设提供学术支撑与实践参考。 
综合现有文献来看，当前相关研究仍存在明显不足：多数研究局限于局部问题描述，较少运用系统

科学理论对医联体开展整体性理论分析，缺少以单一城市医联体为案例的三维度系统解构。本文选取南

京市多家典型区域医联体作为案例，依托系统科学理论搭建要素、结构、协同机制三维分析框架，系统

阐释医联体资源配置失衡的生成逻辑，并对应提出系统性优化思路，丰富系统科学理论在整合型医疗治

理领域的应用，弥补现有研究偏重现象总结、理论分析不足的短板。 

2. 医联体的系统属性界定：复杂开放系统的理论阐释 

系统科学认为，任何复杂事物均可视为由相互联系、相互作用的要素构成的有机整体，医联体作

为整合不同层级医疗机构、医保部门、监管机构与患者群体的组织形态，具备复杂开放系统的核心属

性。 

2.1. 整体性 

医联体的核心价值在于通过资源整合实现“1 + 1 > 2”的整体功能提升，即通过层级协作优化区域医

疗服务供给效率，而非单一机构利益最大化。实践中部分医联体建设流于形式化，本质是违背系统整体

性原则，导致成员单位协同不足、整体功能弱化。 

2.2. 开放性 

医联体作为开放系统，需持续从外部环境输入政策支持、资金投入与服务需求，同时向外部输出医

疗服务、健康管理成果与公共卫生价值。其运行状态与外部环境高度耦合，医保支付方式改革、分级诊

疗政策导向、居民健康需求变化等外部因素，均直接影响系统内部资源流动与结构演化。 

2.3. 层次性与动态性 

从层级结构看，医联体由核心医院、二级医院、社区卫生服务中心等子系统构成“金字塔”式层级

体系；从动态特征看，患者就医流向、资源配置比例、成员协作关系处于持续演化中，要求以动态视角

审视系统运行规律，避免静态化政策设计。 

3. 医联体系统的核心要素构成与配置失衡 

系统要素是构成系统的基本单元，医联体资源配置的核心矛盾首先体现为要素配置的结构性失衡。

依据系统科学要素分类理论，医联体系统核心要素可划分为主体要素、资源要素与规则要素三类。 
 

1https://www.gov.cn/zhengce/content/2022-05/20/content_5691424.htm 
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3.1. 主体要素：多元参与方的目标冲突 

医联体主体要素包含龙头医院、合作医疗机构、基层卫生机构、就诊居民、医保经办部门、行业监

管机构等，不同主体在系统内承担差异化职能。南京调研量化数据显示，2025 年样本龙头三甲年均营收

增速 11.7%，二级医院 4.8%，社区卫生中心仅 2.9%；医联体打包医保资金中 68.4%分配至牵头三甲，基

层仅占 10.1%，收益分配显著向上倾斜。 
不同层级从业者访谈原文直观体现主体目标冲突：鼓楼医院医务科负责人表示，“院内考核重点是

手术量、门诊营收，下转康复病例 DRG 分值低、收益有限，帮扶基层无硬性绩效激励，主动分流动力不

足”；玄武区社区卫生中心主任提到，“财政拨款仅够维持基本工资，缺少设备与人才经费，即便承接下

转患者，硬件不足也留不住患者”；医保经办人员指出，“当前 DRG 单院结算，三甲收轻症能抬升 CMI
值，严格分流会减少医院年度医保结余，制度天然缺少协同约束”。 

3.2. 资源要素：人财物信息的流动梗阻 

资源要素涵盖人力、物力、财力、信息四类。调研数据显示，2025 年三家医联体短期下沉医师 765
人次，长期固定驻点专科医师仅 42 人，基层全科医师缺口 27%；龙头三甲大型设备年均使用率 72%，基

层无同类设备，41.3%转诊源于重复检查；各机构信息系统互不兼容，转诊单次平均耗时 4.2 小时，数据

孤岛制约资源流动。财力层面基层无专项设备更新经费，资源持续单向向上集聚。 

3.3. 规则要素：制度设计的协同缺失 

规则要素是规范系统运行的核心纽带，涵盖分级诊疗制度、双向转诊流程、医保支付规则、绩效考

核方案等内容。南京市现行医保以单机构 DRG 结算为主，基层康复报销仅高出三甲 5 个百分点，激励力

度偏弱；转诊制度重上转、轻下转；绩效考核业务量权重过高，慢病管理、转诊分流等协同指标权重不

足 15%，制度设计未能引导多主体协同。 

4. 医联体系统的结构特征与功能异化 

系统科学强调“结构决定功能”，医联体的资源配置效率本质取决于内部结构的合理性。当前医联

体结构失衡主要体现在层级结构、连接结构两个维度，并引发系统功能异化。 

4.1. 层级结构：从“金字塔”到“倒三角”的扭曲 

医联体理想层级架构为金字塔形态：基层卫生机构承接 60%~80%常见病、多发病诊疗及健康管理工

作，二级医院处理中度复杂病症，龙头医院聚焦疑难重症救治与医学学科建设。南京调研显示，样本医

联体内轻症患者三甲就诊占比 47.6%，全年双向转诊 187.4 万人次，下转康复仅 38.8%，远低于理想分层

标准。资源持续向龙头集聚形成循环：三甲接诊轻症→营收增长→扩张设备人才→吸引更多轻症患者→

基层就诊萎缩、能力下滑，形成持续自我强化的失衡格局。 

4.2. 连接结构：协作机制的低效化 

连接结构体现要素间的互动方式，医联体的核心连接机制包括双向转诊、远程会诊、人才下沉、信

息共享等。调研发现，部分医联体连接结构存在显著缺陷：双向转诊呈现单向流动特征，向下转诊率不

足 10%；远程会诊缺乏常态化运行机制，多为应付考核的形式化协作；人才下沉以短期派驻为主，缺乏

长效培养机制；信息系统互不兼容，患者健康数据无法跨机构互通。低效的连接结构导致系统要素无法

有效协同，制约整体功能发挥。 
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4.3. 结构失衡引发的功能异化 

当系统结构与目标功能偏离时，将出现功能异化现象：部分医联体成为核心医院扩张规模、吸纳患

者的工具，通过整合基层医疗机构进一步集中医疗资源，与均衡配置目标存在偏差；基层医疗机构因服

务能力不足与激励缺失，过度依赖输液、开药等短期行为，偏离健康管理核心职能；医保基金因重复医

疗与资源浪费导致运行压力增大，难以有效发挥资源调控作用。 

5. 医联体系统的协同机制与优化路径 

协同论认为，系统从无序走向有序的关键在于内部要素的协同作用。医联体协同机制的核心是实现

目标、资源、利益的三维协同，通过结构调整与规则优化，构建正反馈循环的运行体系。 

5.1. 协同机制的核心内涵 

医联体协同机制包括三个维度：一是目标协同，实现各主体个体目标与系统整体目标的一致性，以

区域医疗资源均衡配置、分级诊疗有效落地为核心目标；二是资源协同，打破要素流动壁垒，实现人、

财、物、信息资源的高效配置与共享；三是利益协同，建立合理的利益分配与激励机制，保障各主体在

协同中获得相应收益，形成持续协作动力。 

5.2. 协同机制失效的表现形式 

目标协同缺失：核心医院与基层医疗机构缺乏共同利益纽带，核心医院帮扶基层的动力不足，基层

医疗机构难以获得稳定资源支持； 
资源协同梗阻：信息壁垒导致诊疗数据无法共享，人力资源流动受限，物力资源重复配置，财政资

源分配不均； 
利益协同不足：医保支付方式缺乏激励导向，绩效考核与协同协作脱钩，基层医疗机构与核心医院

的利益分配机制不健全。 

5.3. 基于系统科学的协同优化路径 

强化整体性目标导向：将区域整体医疗服务承载力提升、分级诊疗落地成效、基层就诊占比等指标

纳入医联体核心考核体系，构建多方主体相互依存的综合考核框架。实施路径为每年一季度卫健、医保

联合出台考核细则，年末核算，考核结果直接挂钩次年医保总额预算与财政奖补，引导各机构树立系统

整体发展思维。 
优化资源配置层级架构：人才层面建立三甲副高晋升前一年基层驻点制度，配套下沉专项补贴，同

步开放基层医师三甲进修通道；物力层面由医联体统筹建设区域检验影像共享中心，设备更新经费从医

保结余列支；财力层面区级财政单列基层能力提升专项资金，定向补齐硬件短板，通过多重政策引导优

质资源下沉，重塑均衡化金字塔层级架构。 
搭建开放共享一体化信息平台：统一医联体内部信息系统技术标准，打通居民健康档案、诊疗记录、

检查检验结果跨机构互通渠道，依托现有栖霞数字化转诊平台向全市推广，建立分级数据安全权限机制，

消除信息阻隔，实现转诊全流程线上闭环。 
完善利益共享激励体系(新增分配框架、实施路径、风险与监管)：推行总额预付结合 DRG 复合支付

模式，将区域参保人头医保资金整体打包至医联体管委会，提取 10%资金作为风险调剂金，剩余 90%用

于机构运营。年度结余分为两部分：70%留存各机构用于学科与设备建设，30%划入跨层级绩效共享池。

共享池按照基层首诊贡献(40%)、双向转诊成效(30%)、慢病管理绩效(20%)、成本控制水平(10%)加权核
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算收益，设置分配约束：三甲分配不超过 45%，基层不低于 30%。 

6. 结论与讨论 

区域医联体资源配置问题本质是复杂系统的治理问题，其核心矛盾体现为要素配置失衡、结构扭曲

与协同机制失效的系统性耦合。本文运用系统科学理论，从要素、结构、协同机制三维度构建分析框架，

揭示了医联体运行困境的内在逻辑：要素错配是基础诱因，结构扭曲是核心载体，协同失效是关键推手，

三者相互作用形成负反馈循环，制约医疗资源配置效率。 
将本文结论与现有文献对比可清晰体现研究独特性：国内多数研究仅静态罗列资源集聚、转诊不畅

等表层问题，本文增加动态反馈回路分析，揭示失衡自我强化的底层传导逻辑；县域医共体相关分配研

究多采用固定比例简单分成，本文设计适配城市三甲牵头医联体的加权绩效分配框架，兼顾基层慢病、

康复分流职能；国外 ACO 相关研究依托市场化医疗体系，本文结合国内公立医疗机构、分级诊疗政策约

束展开本土化分析；现有少量系统动力学医疗文献仅单一刻画首诊调节回路，本文同时阐释增强回路与

调节回路的互动关系，补充多层级杠杆干预支点分析。 
国家级中长期卫生发展规划提出“促进优质医疗资源扩容和区域均衡布局”1，本质是对医疗服务系

统进行整体性优化的发展路径。作为社会保障体系的重要组成部分，医疗服务体系的高质量发展需要系

统思维的指导。未来研究可进一步拓展样本范围，结合量化研究方法构建医联体资源配置效率评价指标

体系，为优化策略的精准落地提供更坚实的实证支撑。 
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