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摘要：为了缓解居民“看病难、看病贵”的问题，我们构建了“社区–医院”的二级医疗服务系统概念模型，并建立了患者

偏好的函数模型和转诊机制，采用 AnyLogic 软件对系统进行建模，并以上海市嘉定区为例，通过引入实际案例数据展示了

该模型如何用于探讨不同医疗合作模式和医疗改革政策，结果显示，提升基层医疗服务质量以及医保报销比例能够有效提升

医疗服务系统的整体效率。
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Abstract: In order to solve the problem of residents’ difficulties in affording expensive medical treatment, we build a community- 
hospital concept model of a secondary medical service system, and establish a function model and a referral mechanism for patients’ 
preferences. Taking Jiading District in Shanghai as an example, we make use of the AnyLogic system modeling software and demon-
strate how this model can be used to study the effect of different medical cooperation modes and medical reform policies through the 
introduction of actual case data. Our results show that promoting the quality of primary medical care services and increasing the reim-
bursement ratio of medical insurance can effectively improve the efficiency of the whole medical service system.
Keywords: agent-based modeling; policy simulation; healthcare reform; patient preference

一、前言

20 世纪 80 年代，区域性“医疗集团”这一提

法在我国就已经产生，此外还有医疗联合体、医疗

共同体、医疗联盟等诸多称谓。最常见的形式是指

以某个技术力量雄厚、学科优势明显的综合性大型

医院为中心，通过科研技术合作、品牌联盟等形式，

由多个具有法人资格的医院、基层医疗机构共同参
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与合作的医疗机构集合体，其目的是促进分级诊疗、

发挥品牌效益、实现优势互补和资源共享，与国外

所有权、管理权统一的医疗集团相比较有明显的区

别，国内的医疗集团大多是一种契约式、松散型的

合作模式。前期调研发现，当前我国区域医疗集团

资源协同主要存在如下问题。

（1）隶属关系和行政权力条块分割，导致医疗

机构整合意愿先天不足。在我国，90 % 以上的医疗

机构属于地方，二、 三级医疗机构均为市、区级资产。

隶属、财务和人事等核心权利的分离再加上医保政

策限制等因素的影响 , 导致不同机构间人员变动、资

金流动和资源协同等受到明显的体制性限制。

（2）利益分配与补偿机制扭曲导致医疗机构整

合效果差强人意。在已有的区域医疗集团化实践中，

医疗集团内的医院与社区卫生服务中心间缺乏合理

的利益协调机制，核心是缺少双向转诊的运行动力。

由于收入原因，二、三级医院希望基层医疗机构的

患者都送往本单位，但是，基层医疗机构也希望留

住这部分患者。对于从上级向下转的部分康复期患

者因经济效益、人力成本等因素在基层医疗机构并

不受欢迎。

（3）社区卫生服务中心的全科医生缺位导致医

疗机构整合缺乏基础支撑。目前，我国社区卫生服

务中心等基层医疗机构的技术力量比较薄弱，全科

医生总量不足，难以发挥慢性病防治、预防保健和

健康指导的“守门人”作用，患者对社区医疗服务

水平也存在担忧，给患者下转造成障碍。

针对我国存在的问题，我们采用仿真方法进一

步研究探索其根本症结。Lebaron 等 [1] 首次运用

AnyLogic 仿真方法模拟了真实的社会场景，成功模

拟出股市的演变趋势。Yang 等 [2] 提出了基于时间–
空间的传染病模型。李清慧等 [3] 通过定义产业园

区内企业废物交换行为和机制，研究了产业共生系

统的演化模式。这些研究成果为 AnyLogic 软件在

资源协同仿真的应用奠定了理论基础。

二、研究对象与方法

（一）研究对象

本研究选择上海市嘉定区作为研究对象，该区

总面积 464.2 km2，拥有 156.8 万常住人口 [4]。根

据 2015 年上海市嘉定区国民经济和社会发展统计

公报中的数据，截至2015年年底，嘉定区共有各级、

各类医疗卫生机构 294 个，区级及以上医疗机构 
9 个，病床 4 445 张，卫生技术人员 7 173 人，其

中执业（助理）医师 2 888 人，注册护士 3 052 人。

全区共有社区卫生服务中心及分中心 19 家。全年

完成诊疗 1 062.2 万人次，出院 9.3 万人次，区级医

院住院病人施行手术 5.2 万人次。2015 年，社区卫

生服务中心诊疗 424.4 万人次，同比增长 5.8 %，门

诊量占全区总业务量的比例达 40 %。家庭医生制服

务工作全面展开，截至 2015 年年底，签约居民已

达到 23.7 万户（53.2 万人）。2015 年，享受门诊、 
急诊诊疗费减免共有 373.0 万人次，减免费用共

965.8 万元。实施药品零差率的基本药物累计支出 
5 269.8 万元，人均优惠约 14 元 [4]。

（二） 研究方法

AnyLogic 软件是以复杂系统设计方法论为基

础的仿真软件，也是第一个将统一建模语言（UML）
引入模型仿真领域的工具，并能够对当前主流的离

散事件模型、基于智能体的模型和系统动力学模型

进行建模和仿真。AnyLogic 软件的建模方法适用

于不同的抽象层级范围：系统动力学建模适合较

高的抽象层级；基于智能体建模适合于中等抽样

层级的模型，既可以实现较低抽样层级的物理对

象细节建模，也可以实现公司和政府等高层级的

建模；离散事件建模则适用于更为细节的微观层

面建模 [5]。区域医疗集团资源协同仿真模型运行

主界面如图 1 所示。关键绩效指标（KPI）展示界

面如图 2 所示，展示了数据统计分析的结果。在

系统中，可以根据需求提取数据并进行分析。在

图 2 中，柱状图直观展示了当前患者的就医结构

以及在各类医疗机构的治愈情况；趋势图则记录

了社区卫生服务中心就诊比例以及系统效率随时

间的变化情况。医疗机构服务效率展示界面如图 3
所示，能够实时展示当前系统内各医疗机构的治

疗总成本和资源利用率的变化。 

三、实验设计

（一）环境参数设置

在 AnyLogic 软件中引入地理信息系统（GIS）
并搜索上海市嘉定区的 GIS 连续空间，界定模型范
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围R。参考2014年《嘉定年鉴》设置其余环境参数 [6]。
本研究中主要包含医疗服务提供方（各级医疗

机构）和医疗服务的需求方（需求人群）两类。本

研究根据提供服务内容和服务水平的区别，将医疗

服务提供方界定为“基层医疗机构（含社区卫生服

务中心和乡镇卫生院）– 医院”两级医疗服务网络，

医疗服务的需求方则是产生医疗服务需求的人群。

与医疗机构层级对应的，本研究根据疾病严重情况

将患者分为 A 类和 B 类，如图 4 所示。其中 A 类

患者患病程度较轻，可以被社区服务卫生中心和乡

镇卫生院治愈；B 类患者患病程度较重，只能够被

医院治愈。考虑转诊需求，当 B 类患者在医院接受

一段时间治疗，病情稳定之后，即可选择是否转诊

至社区卫生服务中心继续接受治疗，如 B 类患者一

开始选择社区卫生服务中心，则社区卫生服务中心

会因为无法诊断而上转至医院接受治疗。这里需要

图 1　区域医疗集团资源协同仿真模型运行主界面 
注：蓝色立方体和绿色立方体分别代表不同层级的医疗机构，即社区医疗服务中心和医院。对于患者而言，由于人口的数量过大，难以通过数据导入的方式定义，
所以，本研究在模型启动的时候运用方程在系统内随机分配人群位置，即圆点位置。

图 2 关键绩效指标（KPI）展示界面
注：PC: primary care; HC: hospital care。
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注意的是，实际上，并不是所有 B 类患者都可以分

流至社区，模型中对转诊率的上下限均是可调节的，

因此不对 B 类患者做进一步细分。

初始设置下，总数量为 NR 的人群随机分布在

范围 R 内，其中患 A 类疾病的概率为 PA，患 B 类

疾病的概率为 PB，且有 PB = 1–PA。

由于仿真规模的限制，人群数量和床位数均

按照 10 : 1 等比例缩减。由于无法获取上海嘉定区

的实际数据及病种分流的国家级标准，在资源有

限的情况下参考王文华 2011 年对山东省农村地区

住院常见病可分流病种的研究。王文华的研究收

集了 9 501 份患者调查问卷和 305 名医务人员的

访谈结果，数据显示常见 55 种医院住院常见病例

占调查总住院病例的 84.92 %，其中有 15 种适宜

分流到基层，占住院常见病例的 50.43 %，即占总

住院病例 42.83 % 的患者能够分流至基层，故设置

PA = 0.428 3，则 PB = 0.571 7（见表 1）。

（二）目标函数的参数设置

目标函数的参数设置如表 2 所示，其中治愈率

数据来源于 2014 年《嘉定年鉴》卫生板块 [6]。

（三）医疗机构属性值设计

设定医疗机构的各属性值，住院天数、医院等

级、地理位置、床位数均参见 2014 年《嘉定年鉴》[6]。

（四）患者属性值设计

患者分流结构由个体偏好度决定，因没有数据

支持，研究采用系统优化的方式进行赋值。以患者

初始就诊结构为参考，设置与实际就诊结构偏差最

小的组合。

（五）决策变量设计

在政策仿真的模型中，可以通过调节决策变量

的值来观察政策对系统的影响。本研究中加入的变

量包括：转诊率、社区医疗保险报销额度以及社区

卫生服务中心治愈率。

图 3 医疗机构服务效率展示界面 

医疗服务需求方 医疗服务供给方

A 类患者 医院

社区卫生服务中心 

和乡镇卫生院
B 类患者

图 4  模型内部主体
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四、结果

（一）模型有效性验证

              
    a ,i = (yi − ŷ ^

i)/ yi i = 1, 2, …, g     (1)     

式（1）中， yi 和 ŷi 分别表示第 i 个对比值的仿真

值和实际值，g 为模型中对比值的数目。一般认为

a < 5 % 的变量数占 70 % 以上，且每个变量的相对

误差不大于 10 % 时，模型的总体仿真和预测性能

较好。由于模型中各种因素的作用，关系错综复杂，

所以需要计算各仿真变量的均方误差来检验模型的

仿真效果。计算方法如下：

 

                               RMSi = a2
ij /n

1

n
∑  （2）

式（2）中，RMSi 为第 i 个观测值的均方误差，n
为观测个数。一般认为，在各检验统计量中，RMS
更具有普遍意义，对检验模型系统的总体拟合度更

有效。一般认为，RMSi < 5 % 表示模型拟合较好，

5 % < RMSi < 10 % 也可以接受。在本研究中，观测

值为各个医疗机构的就诊比例，需要调整的数值为

患者对价格、质量、距离以及等待时间的偏好度，

分别表示为 ωi, p、ωi, q、ωi, d、ωi, t。校准实验设计见表 3，
且满足 ωi, p+ωi, q+ωi, d+ωi,t = 1。

在 AnyLogic 中运行该实验，如图 5 所示。设

置每次实验迭代次数为 300，进行 3 次共 900 次迭

代。相对误差逐步降低，结果得 ωi, p = 0.1，ωi, q = 
0.15，ωi, d = 0.15，ωi, t = 0.6。

校准实验界面表示的是通过调整患者对价格、

质量、距离以及等待时间的偏好度（ωi, p，ωi, q，ωi, d，

ωi, t），使得观测值，即各个医疗机构的就诊比例与

实际情况最为接近。图 5 中灰色线表示的是每一

次实际值与实验值的差距，蓝色线表示整个迭代

过程，即最优解的下降趋势。初始设置下，进行实

验可以看到人均治疗总成本有一个先增后降的过程，

自第 40 天开始逐渐趋于平稳，人均治疗总成本稳

定在 10 000 元左右，可以将其视作系统在 40 天后

度过预热期，达到稳定状态，如图 6 所示。

（二）调整医保报销比例仿真实验

报销比例对患者就诊流向影响较大。分析提高

社区卫生服务中心的报销比例对人均治疗总成本的

影响，结果如图 7 所示，当报销比例提高至 83 % 时，

系统效率最高，随后人均治疗总成本呈现上升趋势，

这可能是因为当前社区卫生服务中心的服务质量和

能力难以承载过多的患者的原因。

表 1  环境参数

人群数量 年住院率 PA PB

156 800 6.39 % 0.428 3 0.571 7

表 3 校准实验设计

变量 起始值 上界 下界 步长 
ωi, p 0.3 0.1 1 0.05
ωi, q 0.4 0.1 1 0.05
ωi, d 0.1 0.1 1 0.05
ωi, t 0.2 0.1 1 0.05

表 2  目标函数的参数设置

分类
治愈率（社区

卫生服务中心）/%
治愈率

（医院）/%
日均治疗费用（社区卫

生服务中心）/（元·天 –1）

日均治疗费用

（医院）/（元·天 –1）

单位距离

成本 /（元·km–1）

A 类 47 100 322.1 929.1 3 
B 类 0 96 322.1 929.1 3 
注：从治疗成本的角度考虑，假定社区卫生服务中心治疗 B 类患者的日均成本与 A 类患者一致。 

9.5
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8.0
0 50 100 150 200 250 300
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验
值
与
实
际
值
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图 5 校准实验运行界面 
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别是当转诊率升至 80 % 以后，系统呈现不稳定的

状态，随着时间变化成本飙升，如图 10 所示。说

明社区服务资源过早出现瓶颈，如床位不足，导致

了系统整体成本的增加。

五、结语

由以上仿真实验可得：应当适当提高基层医

疗服务机构的报销比例，当基层医疗卫生机构比

例提高至 83 % 时，系统达到最优状态；应当提

高基层医疗机构的质量，由于在不同的质量水平

下，系统成本的降低水平也不一样，因此需要考

虑用于提高质量的投入和产出效果间的关系，合

理投入。就本案例仿真结果，单独提高转诊率并

不能有效降低成本，说明住院转诊的瓶颈在于社

区医疗资源无法跟进，提高转诊率的同时应加强

基层的医疗服务能力。经过以上的分析研究，我

们提出一些针对解决区域性医疗集团困境的政策

建议如下。

（1）优化区域医疗集团组织架构设计和资源配

置。当前分级诊疗制度已经成为医疗改革的重心，

区域医疗集团也应在这一制度的基础之上建立以集
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图 6　人均治疗总成本变动
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图 7　报销比例对人均治疗总成本的影响
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图 8　提升基层治愈率对人均治疗总成本的影响
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图 9　不同转诊率下的人均治疗总成本变化情况 (从蓝色到红色表示转诊率逐渐提高 )

（三）提高治愈率仿真实验

整体来看，社区卫生服务中心治愈率的提高

能够有效降低系统总成本，这主要是因为治愈率

的提高降低了患者因重复治疗产生的治疗成本。

需要注意的是，当社区卫生服务中心对患者的治

愈率由 47 % 提高到 57 % 时，人均治疗总成本下

降较快，随后呈缓慢下降趋势，如图 8 所示。

（四）提高转诊率仿真实验

设置转诊率在 5 %~95 %。如图 9 所示，每一

条线代表一个转诊率下人均治疗总成本随时间的变

化情况。可以看出随着转诊率的提高成本上升，特
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团董事会为主导的多层级医疗服务系统。在集团机

构选择上要根据地域和服务能力，科学规划，明确

各级机构的准入和规模控制标准，实现对集团资源

结构的调整和优化组合；在覆盖范围上，为避免单

个医疗集团形成区域垄断，应根据区域内卫生资源

数量，设立多个医疗集团，促使不同医疗集团之间

竞争。在基本层级架构搭建完成的基础上，建议从

规划资源总量、调整资源存量、选择资源增量方向

三个方面进行区域医疗集团的资源配置。

（2）大力培养全科医生并扶持社区卫生服务中

心的发展。首先，通过设立全科医学专业，扩大招

生或者定向培养来提升全科医生储备；其次，基于

我国当前全科医生严重不足的现状，建议实行转岗

培训与规范化培训短期并行，建立医学继续教育和

高等学历教育相结合的多层次、多渠道的培养体系，

并逐步向规范化培训过渡；再次，基层缺乏对人才

的吸引力，建议从提高全科医生待遇水平和社会地

位两方面着手，一方面建立财政激励机制、保障全

科医生合理收入，另一方面建立全科医生在培训、

晋升方面的渠道，改善全科医生的发展环境。
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图 10 转诊率升高对人均治疗总成本的影响


