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摘要：基于以医联体为载体促使分级诊疗服务有效发展的情形，研究政府与医院合作协调优

质医疗资源配置的契约机制及医联体运作的影响机理．通过构建一个四阶段博弈理论排队模
型，分析患者、医联体内多家社区医院和三级医院以及政府各参与主体之间的动态决策关系，

进而给出患者就诊率、社区医院能力规划、三级医院资源下沉率及政府补贴价格与协调各家社

区医院共享利益的支付价格的均衡决策．研究发现，资源无下沉情况下，社区医院越多，越有
利于缓解三级医院和医疗系统拥挤程度、提升患者福利；中等社区医院数量更有利于社会福

利提升．而资源下沉情况下，社区医院越少，越有利医联体促使资源下沉落实以及系统效能
提升．社区医院服务能力成本越高，政府主导组建的医联体内成员数量应该越少．数值实验表
明，对三级医院补偿中，就诊社区医院患者增加率的关切度较低或较高，更有利于政府节约

补贴资金，特别是对于紧缺补贴预算，更有利社会福利提升．提出的协调医联体优质医疗资
源有效配置的契约机制，能为政府建立科学的分级诊疗系统提供理论决策支持，对提升医疗

服务整体效能也有较高的应用价值．
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０　引　言

随着我国医疗服务供需矛盾和资源分配不合

理问题日益突出，优化医疗资源配置，引导患者

有序就医已是当务之急
［１－４］．医联体建设，即构

建区域内三级医院为核心，联合多个医院或基层

社区医院的联合体，被认定为是医疗服务供给和

优化医疗资源再配置（即下沉）的重要载体，最近

备受国家和政府部门大力提倡
［５］．优质医疗资源

下沉主要是指通过将三级医院资源等服务能力下

沉基层社区，使患者体验到基层社区高的医疗水

平，缩小患者对医院间服务水平感知差异性，引

导患者向基层社区分流，提升医疗服务均等化和

效率
［５］．为优化医联体内优质医疗资源使用，国

务院办公厅及卫健委发布《关于推进医疗联合体

建设和发展的指导意见》（国办发〔２０１７〕３２号）

和《医疗联合体管理办法（试行）》（国卫医发

〔２０２０〕１３号），指出一些城市政府部门要积极组
建医联体、协作医联体内三级医院优质医疗资源

下沉，优化医疗资源配置结构、提升医院运作效

率，落实“健康中国２０３０”战略，实现我国分级诊
疗制度目标．

在国家政策指导下，北京、上海、广东等省市

已开始推动优质医疗资源下沉，积极探索医联体

建设模式．截止２０２０年６月我国所有三级医院都

参与医联体建设，成立城市医疗集团１４０８个、县

域医共体３３４６个［６］．例如，自２０１６年以来，四
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川华西医院联合区域内多家基层医院成立紧密型

医联体，积极推动医联体内华西医院技术、专家

等优质医疗资源下沉，使县域内医疗就诊率超过

９０％，且多数常见病等患者均可在县域内诊疗［７］．

尽管已有学者关注医联体模式下优质医疗资源配

置与协调的决策模型研究，但依然不能满足我国

分级诊疗发展要求，推动医联体内优质医疗资源

下沉仍面临巨大阻力．首先，实际中，三级医院
经济利益损失是推行受阻主要原因，实践界和学

术界专家均指出，建立医院间的利益分配或三级

医院补偿机制，是解决优质医疗资源再配置动力

不足难题的主要途径．由表１可知政府工作报告
多次指出要发展的县域医共体和城市医疗集团医

联体模式，都属于政府组建的医联体类型．该类
型医联体往往由当地政府部门统一管理、实现利

益一体化，即一些省级／市级／县级政府部门主
导、统筹当地省级／市级／县级三级医院牵头组建
医联体，引导医院间形成以共赢为基础的利益共

享机制，完善政府主导医联体内优质医疗资源下

沉的补偿机制．实践中，政府补偿方式较常见，

如深圳罗湖医疗集团，为实现优质医疗资源下

沉，政府对去基层坐诊的医生提供补助．随着近
年来优质医疗资源供给跟不上需求增长的速度，

国家补助又不足以支撑医联体持续发展，医疗部

门强调要激励医院间共享利益．如，中部地区某
省地级市政府主导的市三甲医院与多家县医院组

建医疗联合体，实施优质医疗资源下沉政策．为
鼓励市三甲医院专家到县医院坐诊、带动县医院

运营，市政府与市 －县医院签订协议，指出“市
三甲医院下沉院内专家，不仅可获得政府的补贴

１５００万／３年，还可获得县医院的净收益增长率
的２０％支付费用”．因此，政府组建型医联体运
作中，对于有限预算，不仅要建立政府对优质医

疗资源下沉方的三级医院或坐诊医生补偿的激励

机制，还要建立政府协调优质医疗资源接收方的

社区医院共享利益的支付机制，即后者相当于医

联体管理者对社区医院抽取一定费用，补偿三级

医院收益损失．其次，考虑医联体内三级医院与
社区医院共同服务患者，三级医院与社区医院间

及社区医院间不仅竞争患者，而且社区医院间还

竞争资源下沉量．鉴于现实中存在社区医院竞争
的现象，为使研究更加贴近实际问题，理论研究

还需考虑社区医院竞争情景．给定患者／优质医疗
资源量，医联体内社区医院越多，单位时间平均

选择各家社区医院治疗的患者／三级医院下沉每
家社区资源越少，社区医院竞争患者／资源越激
烈．社区医院竞争力强弱又取决于社区医院数量，

如何选择社区医院规模，也是医联体有效运作，

推行优质医疗资源下沉面临的挑战．运作策略上，

作为医联体主导者的政府，如何基于有限预算补

贴三级医院下沉优质医疗资源和协调社区医院共

享利益，以及基层社区医院数量如何影响优质医

疗资源下沉运作效能，已成为政府、医学界和学

术界共同关注与研究热点和难点问题．该议题研
究不仅对提高社区服务能力、推动医疗均等化，

提升社会福利、降低患者等待时间有重要现实意

义，对推动医联体运作中优质医疗资源分配问题

研究也有重要理论参考价值．

鉴于此，本研究拟以组建型医联体模式为研

究对象，构建优质医疗资源下沉情景下参与主体

间的动态博弈排队模型，设计政府（基于优质医

疗资源下沉量与社区患者访问率增加量）补偿

三级医院的机制及协调医院间共享利益的机制，

分析社区医院间竞争对提升医联体内优质医疗资

源下沉运作效率的影响机理．通过分析参与主体
的均衡决策（包括补贴价格、支付价格、能力下沉

率与患者访问率），可发现仅对低等或中等规模

社区医院，政府才应补偿三级医院下沉优质医疗

资源，预算较充足时，存在社区医院数量阈值，

当社区医院规模为低等且低于阈值，或中等且高

于阈值时，政府不应协调社区医院给三级医院任

何支付费用；越多社区医院将使医疗资源下沉率

降低，越不利于运营绩效提升及患者等待时间降

低；社区医院服务能力成本越高，政府应组建成

员最大容纳量越少的医联体；三级医院下沉资源

进行补偿中，中等程度的就诊社区患者增加率的

关切度，更有利于政府节约补贴资金及社会福利

提升．
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表１　不同类型医联体模式

Ｔａｂｌｅ１Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓ

主要形式 紧密型医联体 混合／半紧密型医联体 松散型医联体

典型形式 县域医疗共同体 城市医疗集团
跨区域专科联盟、

远程医疗协作网

实践案例 安徽天长县 深圳罗湖医疗集团
北京儿童医院儿科联盟、

中日友好医院远程医疗网络

管理模式
地区政府部门统筹成立管理

委员会、统一管理

市政府部门统筹成立管理

委员会、统一管理
各单位独立管理

建立类型 政府组建 医院自建

　资料来源：国家卫健委（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｚｈｅｎｇｃｅ／ｚｈｅｎｇｃｅｋｕ／２０２０－０７／１８／ｃｏｎｔｅｎｔ＿５５２８００９．ｈｔｍ）．

１　文献综述

近年来，医疗服务运作研究受到服务运作管

理、工业工程和管理科学等领域学者越来越多的

关注，有较丰富的理论框架和研究基础，与本研

究成果相关的主要涉及以下３个方面［８－１２］．
１）医疗资源分配研究．基于医疗资源是在医

院间或提供者内部分配，还是在它们之间转移，

医疗资源分配分为如下两种类型：医疗资源增量

分配与再分配．在医疗资源增量分配研究方面，
Ｓｏｎｇ等［１３］

研究医院能力集成问题以提高医院资

源利用率；Ｃａｒｅｗ等［１４］
基于马尔可夫决策过程，采

用基于仿真的动态规划方法，获得能力分配决

策；Ｏｈ和Ｓｕ［１５］考虑预订和预约间的能力分配，

发现市场规模较大情况，应为预订客户分配较低

能力；Ｄｅｏ等［１６］
研究发现能力分配可改善社区医

疗慢性病健康状况．在医疗资源再分配研究方面，
Ｚｅｎｇ等［１７］

研究了排队系统中各独立运营商间的

服务能力；Ｌｉｕ等［１８］
研究了顾客在提供者间分配

时的服务能力共享问题；林凯程和张永
［１９］、孙杨

等
［２０］
通过分析我国医联体优质医疗资源下沉的

模式与现状，发现医院竞争及利益冲突等导致下

沉实施效果不佳．本研究的优质医疗资源分配策
略也属于医疗资源再配置范畴．而现实情景中我
国优质医疗资源下沉主要目的是提升社区服务能

力与诊疗水平，更好引导患者向基层分流．尽管
上述研究

［１９，２０］
已采用实证调研方法，探讨优质

医疗服务能力纵向流动现状及实施困难，但未涉

及需求方、提供方和资助方参与主体的理论模型．

因此探讨主体间如何决策，促使我国优质医疗资

源下沉，缓解医院间供需不匹配问题，显得尤为

迫切和重要．为使研究更加丰富，本研究使用序
贯博弈论模拟参与主体间的动态决策关系、采用

排队论刻画提供者的排队系统、进而构建优化模

型，研究医联体优质医疗资源下沉策略．
２）医疗系统协调机制研究．医疗系统协调机

制包括：医院间的协调和政府的协调．对于医院
间的协调，利益共享机制或成本分担机制，在供

应链管理领域已有大量研究．由于不涉及延时敏
感性患者择医行为时，协医院间的利益与协调供

应链成员间的利益情况较类似，近年来学者开始

研究医院间利益共享问题
［２１，２２］．Ｗａｎｇ等［２１］

结合

中国分级诊疗情况，针对患者由大型综合医院向

基层社区转诊，研究社区医院对综合医院支付费

用，给出参与主体共赢条件．对于政府协调，学
者结合医改政策，研究医疗费用承担者及政策制

定者对提供者或需求者激励与补偿的机制
［８，２３］．

例如，Ｚｈｏｕ等［２４］
研究中国政府对新农合医院补

偿问题．李忠萍和王建军［２５］
研究政府协调转诊的

支付机制及运营绩效．Ｑｉａｎ等［２６］
评估政府对患者

补贴对医疗成本及服务可及性作用．上述成
果
［２１－２６］

主要研究一家医院或管理者如何设计契

约机制协调医疗运作，较少考虑竞争的医院合作

协调医疗系统问题．虽 Ｗａｎｇ等［２１］
与李忠萍和王

建军
［２５］
采用博弈论与排队论集成方法，构建动

态决策模型，研究医院间的协调．然而，上述文
献［２１］与文献［２５］都主要针对一家三级医院和
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一家社区医院的系统，研究社区医院支付给三级

医院价格对三级医院转诊患者影响．近年来我国
政府强调组建由三级医院为核心联合多家社区医

院的医疗联合体，完善医院间的利益共享机制及

政府补偿机制，实施优质医疗资源下沉，优化我

国医疗资源供需匹配．实践中，政府作为医联体
运作主导者及管理者，不仅需补贴优质医疗资源

释放者的三级医院，还需对资源接收者的社区医

院共享利益或提供支付费用进行引导．因此本研
究基于政府提供补贴和社区医院共享利益的两种

契约机制相结合的视角，研究政府如何协调医联

体内优质医疗资源下沉及优化医疗服务运作

效益．
３）医联体服务运作研究．Ｇａｏ［２７］等在供应链

系统利益共享协调机制基础上，研究了一家三级

医院与一家社区医院构成的医联体，分析三级医

院对社区医院服务能力分配决策的影响．与本研
究类似，但本研究医联体涉及的社区医院包含多

家，且考虑作为第三方管理者政府关于优质医疗

资源下沉的协调或社区医院竞争的影响机理．王
海燕等

［２８］
针对由三级医院管制的信息共享平台

运营商和社区医院组成的医联体，设计医院对信

息共享平台运营商付费方式，探讨医联体持续运

作问题．孙淑慧和苏强［２９］
考虑医联体环境下患者

受情绪控制的影响，建立医联体内政府、医疗系

统、患者三方主体间的演化博弈模型，探讨了医

疗系统参与分级诊疗体系的意愿．Ｌｉ等［３０］
针对

一家综合医院和多家社区医院构成的医联体，采

用仿真优化方法研究医联体内患者转诊协调问

题．本研究也考虑医联体运作，但存在以下区别．

现有医联体研究大多通过演化博弈模型分析医院

或患者参与医联体的意愿，或使用优化技术构建

模型，通过仿真算法进行求解分析医联体系统内

患者转诊；本研究则针对三级医院下沉优质医疗

资源至多家社区医院问题，基于排队论的博弈决

策模型，研究医院和患者的协调，实现医联体运

作优化．与以往研究不同，本研究考虑的医联体
持续运作问题不仅涉及医联体内部成员间的利益

共享协调方面，还涉及医联体内部优质医疗资源

的优化配置方面．同时，鉴于医院间竞争是影响
医联体稳定运作的重要因素之一，还考虑了如何

选择医联体成员数量．因此本研究与现有研究互
为补充，可为医联体服务运作研究提供新视角．

综上所述，本研究基于医联体服务模式，通

过构建包括管理者、提供者及需求者的博弈理论

排队决策模型，评估协调优质医疗资源下沉的政

府与医院合作契约机制的运行效率及社区医院间

的竞争关于医联体运作的影响机理．期望为优化
我国优质医疗资源配置策略与医联体服务运作提

供理论依据和创新政策参考．

２　模型描述与假设

针对涉及诊疗平台与政府组建型医联体的医

疗系统，考虑单位时间到达的患者总量服从参数

为λ泊松分布［３１，３２］．患者经诊疗平台（如，在线
医生及家庭医生等）诊断，获取病情信息．该假设
与中国、美国、欧洲、日本等国家和地区实际情况

也较为符合．例如，统计显示，７１％欧洲居民及
２３．８％接受调查日本居民通过互联网方式获取健
康信息；近年来我国医改部门也大力提倡家庭医

生签约：做百姓家门口健康“守门人”
［３３，３４］．与

Ｓｈｕｍｓｋｙ和Ｐｉｎｋｅｒ［３５］一致，假设患者病情严重程
度服从［０，１］上均匀分布．如图１所示，诊疗后，

当患者病情较重且高于／等于或低于阈值 φ（∈
（０，１）），患者诊断为 Ｓ／Ｍ－类型，即 Ｍ／Ｓ－类
型患者为λＭ（＝φλ）／λＳ（＝（１－φ）λ）

［３６］．

患者诊断后将进入治疗阶段，每家医院基于

先到先服务（ＦＣＦＳ）规则治疗患者．对于能力无下
沉情况，考虑三级医院与第 ｉ（ｉ＝１，２，…，ｎ）家
社区医院对患者治疗时间分别服从参数为 μ１与
μ２ｉ指数分布．对于能力下沉情况，考虑三级医院
下沉至第ｉ家社区医院服务能力比率为 ｘｉ，即下

沉∑
ｎ

ｉ＝１
ｘｉμ１服务能力， (预留 １－∑

ｎ

ｉ＝１
ｘ)ｉ μ１服务能

力．每家医院基于Ｍ／Ｍ／１排队服务患者 ［２２，３７－３９］．

治疗阶段，每位理性患者基于医院排队系统稳定

状态下所获得效益最大化选择一家医院
［３２，４０］．患
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者效益由服务价值（即医疗感知价值）、支付价格

及等待时间组成
［４１－４３］．社区医院对Ｍ－类型患者

服务水平 （ｖ）低于三级医院对 Ｍ－类型患者的
（αｖ），三级医院对Ｍ－类型患者服务水平远低于
对Ｓ－类型患者的（αＳｖ），即αＳｖ＞αｖ＞ｖ

［２４］．据
新闻报道，当三级医院下沉第ｉ家社区医院ｘｉ的
能力，Ｍ－类型患者对第 ｉ家社区医院服务感知
价值β（ｘｉ）ｖ更高且不低于能力无下沉时的ｖ，但
不高于三级医院的αｖ，即１≤β（ｘｉ）≤α．为便于
分析，考虑β（ｘｉ）是ｘｉ的线性函数，即 β（ｘｉ）＝

１＋ｘｉ（α－１）
［４４］．获得较高服务价值需支付较高

治疗价格，设Ｓ－类型患者治疗价格（ｐＳ）不低于
Ｍ－类型（ｐ１），三级医院收取Ｍ－类型患者价格
高于社区医院（ｐ２），即ｐＳ＞ｐ１＞ｐ２．设三级医院
对Ｓ－类型患者服务价值与收取治疗价格之差远
高于对Ｍ－类型患者的，即（αＳ－α）ｖ＞ｐＳ－ｐ１．

图１　医联体内各参与主体之间的决策过程

Ｆｉｇ．１Ｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎ-ｍａｋｉｎｇｐｒｏｃｅｓｓａｍｏｎｇｔｈｅｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ

ｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

患者就医选择策略下，医院竞争 Ｍ－类型患
者．为更好分析基层社区数量影响，考虑所有社
区医院是同质的及市场患者是全覆盖的，三级医

院下沉各社区医院能力是相同的，且各社区医院

服务相同数量患者，即ｎ家社区医院进行同质竞
争
［４５，４６］．单位时间选择三级医院与第 ｉ家社区医

院患者分别服从参数为λ１与λ２ｉ泊松分布，各家
社区医院患者总量为λ２，λ１≥λＳ且λ２＝ｎλ２ｉ及
ｘ＝ｎｘｉ．考虑三级医院对患者有相同的服务规则

及服务时间，单位时间患者等待成本为 ｄ［２１］．给
定ｘ，三级医院与第 ｉ家社区医院治疗的患者平
均等待时间成本分别为

ｄＷ（λ１，（１－ｘ）μ１）＝ｄ／［（１－ｘ）μ１－λ１］，

ｄＷ（λ２ｉ，ｘｉμ１＋μ２ｉ）＝ｄ／（ｘｉμ１＋μ２ｉ－λ２ｉ）．

考虑医联体的参与主体间的动态决策关系满

足：首先，政府不仅需补偿核心三级医院下沉优

质服务能力所招致的损失，还需协调各家社区医

院共享给三级医院利益．鉴于我国医疗预算限制，
根据Ｇｕｏ等［４０］、Ｈｕａ等［２２］

和陈妍等
［４７］
研究，考虑

补贴费用为Ｂ．即政府作为医联体第一决策者，一
方面，在预算Ｂ约束下，确定对三级医院下沉服
务能力补贴价格 ｓ；另一方面，政府确定在第
ｉ家社区医院接受三级医院能力时提供给三级医
院支付价格πｉ，实现社会福利最大化．考虑优质
医疗资源下沉时，１）下沉服务能力归三级医院所
有，需基于服务能力下沉量补偿三级医院；２）基
层社区优质医疗资源增加，吸引更多患者，导致

三级医院患者访问量减少，还需基于社区医院患

者增加量补偿三级医院．鉴于此，考虑政府基于
三级医院能力下沉量与社区医院患者增加量的权

重之和补贴或支付给三级医院，其中 τ（∈ ［０，
１］）表示社区医院患者增加量所占权重．服从 Ｌｉ

等
［４８］，τ＝０／１表示政府基于服务能力下沉量／社

区医院患者增加量补偿三级医院．其次，三级医
院确定下沉第ｉ家社区医院服务能力比率 ｘｉ，实
现利润最大化．考虑到社区医院同质性及其同时
决策，三级医院下沉各社区服务能力比率相同．

再次，鉴于社区能力成本较低，我国政府医改部

门鼓励其能力扩张，考虑每家社区医院决策服务

能力竞争患者，记第 ｉ家社区医院作为第三决策
者，确定服务能力 μ２ｉ，实现利润最大化．最后，
患者基于效益最大化进行择医．医联体内参与主
体的决策过程服从四阶段序贯博弈决策模型．

第一阶段：政府在预算 Ｂ约束下，确定补贴
三级医院的价格ｓ与第 ｉ家社区医院支付给三级
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医院价格πｉ，实现社会福利最大化．

第二阶段：三级医院确定下沉第 ｉ家社区医
院的服务能力比率ｘｉ，实现运营利润最大化．

第三阶段：ｎ家社区医院同时决策，即第ｉ家

社区医院规划能力μ２ｉ，实现运营利润最大化．

第四阶段：患者基于效益最大化选择一家医

院治疗，确定各家医院患者到达率λ１与λ２ｉ．

相关参数的说明如表２所示．
表２　参数符号说明

Ｔａｂｌｅ２Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｙｍｂｏｌｓｕｍｍａｒｙ

参数符号 符号含义 参数符号 符号含义

ｎ 医联体内社区医院数量 下标１与２ｉ 分别指三级医院与第ｉ家社区医院

λ／λ１ 医联体内／三级医院单位时间患者到达率

λ２ 各家社区医院单位时间总患者到达率
φ（∈（０，１））

医联体内单位时间到达患者中Ｍ－类型

患者所占比率

μ２ｉ 第ｉ家社区医院单位时间服务率 λ２ｉ 第ｉ家社区医院单位时间患者到达率

μ１ 服务能力无下沉情况下三级医院单位时间服务率 ｘ
三级医院单位时间下沉至各家社区医院服务

能力总比率

α／αＳ
三级医院对Ｍ／Ｓ－类型患者服务价值

较社区医院的比率
ｘｉ

三级医院单位时间下沉至第ｉ家社区医院

服务能力比率

ｐ１／ｐＳ 三级医院每位Ｍ／Ｓ－类型患者治疗价格 ｖ 各家社区医院对患者服务价值

ｐ２ 社区医院每位患者治疗价格 πｉ 第ｉ家社区医院与三级医院共享的利益
ｃ２ 社区医院单位服务能力成本 ｃ１ 三级医院单位服务能力成本

ｄ 医联体内单位时间患者等待成本 Ｂ 政府补贴预算上限

ｓ 政府对三级医院补贴价格 Ｕ１／ＵＳ 三级医院每位Ｍ－／Ｓ－类型患者期望效益

τ（∈［０，１］）
社区医院每增加单位患者所占权重，１－τ为

三级医院每下沉单位服务能力所占权重

Ｕ２ｉ 第ｉ家社区医院每位患者期望效益

Π２ｉ 第ｉ家社区医院运营利润

Π１ 三级医院运营利润 Ｐ／Ｓ 医联体的患者福利／社会福利

　　为与实践一致且便于分析，给出如下假设．

假设１　１≤ｎ＜［Ｎ
—
０］，Ｎ

—
０≜（１－δ）－１，其中

δ＝（ｐ１－ｐ２）／［（α－１）ｖ］，［Ｎ
—
０］表示Ｎ

—
０
取整．

假设１表明社区医院数量有限，低于一个上
限．与实际情况一致，单位时间系统患者流有限，

太多社区医院，造成很大成本负担，不利于运作．

假设２　μ－１ ＞μ１ ＞μ
－
１，其中

μ
－１
＝λＳ＋ｄ／（αＳｖ－ｐＳ），μ

－
１＝μ－１／［１－ｎ（１－δ）］．

假设２表明三级医院能力不低于下界，可满
足Ｓ－类型患者服务所需．这符合中国实际情况：

三级医院服务能力较足够，许多Ｍ－类型患者选

择三级医院治疗．由（αＳ－α）ｖ＞ｐＳ－ｐ１，可知，

若至少一位 Ｍ－类型患者选择三级医院，则 Ｓ－

类型患者都选择三级医院，即服务能力下限源于

能力无下沉时三级医院不仅需服务 Ｓ－类型患
者，还需服务Ｍ－类型患者．三级医院能力不超
过上界，源于服务能力有限，三级医院平均等待

时间较社区长，即假设三级医院下沉除服务 Ｓ－

类型患者之外的能力后，患者等待时间高于社区

医院．

考虑服务能力下沉率不超过上限，即假设３．

假设３　ｘ０≜１－μ
－１
／μ１≥ｘ

０≜ｎ（１－δ）≥０．

假设３确保三级医院下沉资源后剩余能力至
少能服务 Ｓ－类型患者．该假设与近年来我国分
级诊疗政策内涵较为符合，社区医院医疗水平有

限，医疗水平较高的三级医院所预留能力至少能

服务疑难杂症等重症患者
［４９］．

３　资源再分配的合作机制

采用逆向递推法，首先，确定患者择医决

策．其次，预测到患者到达率，给定支付价格，确
定社区医院最优服务能力．再次，基于患者与社
区医院决策，给定补贴价格与支付价格，确定

三级医院最优能力下沉率．最后，基于患者与医
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院决策，探讨政府最优补贴价格及支付价格．
３．１　病人就医选择决策

给定ｘｉ与μ２ｉ，三级医院与第 ｉ家社区医院
治疗的Ｍ－类型患者期望效益分别为

Ｕ１（ｘｉ）＝αｖ－ｐ１－ｄＷ（λ１，（１－ｎｘｉ）μ１），
Ｕ２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＝β（ｘｉ）ｖ－ｐ２－ｄＷ（λ２ｉ，ｘｉμ１＋μ２ｉ）．

三级医院治疗的Ｓ－类型患者期望效益为
ＵＳ（ｘｉ）＝αＳｖ－ｐＳ－ｄＷ（λ１，（１－ｎｘｉ）μ１）．

若Ｕ１（ｘｉ）＞Ｕ２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＞０，Ｍ－类型患者
选择三级医院治疗；若 ０＜Ｕ１（ｘｉ）＜Ｕ２ｉ（ｘｉ，

μ２ｉ），患者选社区医院治疗；若 ０＜Ｕ１（ｘｉ）＝

Ｕ２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ），患者选择三级医院或社区医院治疗．

每家医院均衡患者到达率，如性质１性质２

所示．

性质１　对于ｘｉ＝０，第 ｉ家社区医院患者

均衡到达率（记λ０２ｉ（μ２ｉ））为

λ０２ｉ（μ２ｉ）＝

λＭ／ｎ， 若μ—２ｉ≤μ２ｉ

λ*２ｉ（μ２ｉ）， 若μ
－２ｉ
＜μ２ｉ＜μ

—

２ｉ

０， 若μ２ｉ≤μ－２

■

■

■

||

||
ｉ

其中 ａ１ ＝１／（μ１－λＳ），ａ２ ＝１／（μ１－λ），

ｂ＝［（α－１）ｖ－ｐ１＋ｐ２］／ｄ，μ－２ｉ＝１／（ａ２－ｂ），

μ—２ｉ＝（ａ２－ａ１）／（ｎａ１ａ２）＋１／（ａ１－ｂ），

λ２ｉ（μ２ｉ）＝
１
２
（λ－μ１）／ｎ＋μ２ｉ＋（１＋１／ｎ）／ｂ－

［（μ１－λ）／ｎ＋μ２ｉ］
２

＋［（１＋１／ｎ）／ｂ］■
{ }２ ．

性质２　给定ｘｉ（＞０）与μ２ｉ，三级医院／第ｉ家

社区医院患者均衡到达率λ*１（ｘｉ，μ２ｉ）／λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）．
ｉ）若μ２ｉ≥μ２ｉ（φλ｜ｘｉ），则

λ*１（ｘｉ，μ２ｉ）＝λＳ与λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＝λＭ／ｎ；
ｉｉ）若μ２ｉ（０｜ｘｉ）＜μ２ｉ＜μ２ｉ（φλ｜ｘｉ），则

λ*１（ｘｉ，μ２ｉ）＝λ－ｎλ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）与

λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＝λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ），
ｉｉｉ）若μ２ｉ≤μ２ｉ（０｜ｘｉ），则

λ*１（ｘｉ，μ２ｉ）＝λ与λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＝０，

其中 ｂ（ｘｉ）＝｛［α－β（ｘｉ）］ｖ－ｐ１＋ｐ２｝／ｄ，

μ２ｉ（ｙ｜ｘｉ）＝
ｙ／ｎ－ｘｉμ１＋

１／｛１／［（１－ｎｘｉ）μ１－λ＋ｙ］－ｂ（ｘｉ{ }）｝，

λ２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＝
１
２

λ－μ１
ｎ ＋２ｘｉμ１＋μ２ｉ＋

１＋ｎ
ｎｂ（ｘｉ）

－

（μ１＋ｎμ２ｉ－λ）
２

ｎ２
＋（１＋ｎ）

２

［ｎｂ（ｘｉ）］■

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
２

．

性质２展示ｘｉ与μ２ｉ对患者均衡到达率影响，
社区患者均衡到达率随ｘｉ与μ２ｉ增加而增加．若ｘｉ
与μ２ｉ满足性质２－ｉ），Ｍ－类型患者全选择社
区；若ｘｉ与μ２ｉ满足性质２－ｉｉ），Ｍ－类型患者部
分选择社区，其余选三级医院；若 ｘｉ与 μ２ｉ满足
性质２－ｉｉｉ），患者都选择三级医院．实际中，通
过服务能力下沉，患者就医决策满足性质２－ｉ）
或ｉｉ）．若能力无下沉，社区医院患者均衡到达率
满足性质１．
３．２　社区医院能力规划决策

给定 ｘｉ与 πｉ，预测 λ*１（ｘｉ，μ２ｉ）与 λ*２ｉ（ｘｉ，
μ２ｉ），第ｉ家社区医院确定最优 μ２ｉ，最大化运营
利润Π２ｉ（μ２ｉ｜πｉ，ｘｉ），其中Π２ｉ（μ２ｉ｜πｉ，ｘｉ）包括：

ａ）治疗 Ｍ－类型患者的收益 ｐ２λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）；ｂ）

支付三级医院费用πｉ｛τ［λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）－λ
０
２ｉ（μ２ｉ）］＋

（１－τ）ｘｉμ１｝；ｃ）服务能力成本ｃ２μ２ｉ．第ｉ家社
区医院优化问题

ｍａｘ
μ２ｉ
Π２ｉ（μ２ｉ｜πｉ，ｘｉ）＝

ｐ２λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）－ｃ２μ２ｉ－

　πｉ（１－τ）ｘｉμ１－πｉτ×

［λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）－λ
０
２ｉ（μ２ｉ

{ }
）］

ｓ．ｔ． λ*２ｉ（ｘｉ，μ２ｉ）＜μ２ｉ．

可得无能力下沉时社区医院服务能力决策．

性质３　对于ｘｉ＝０，存在ｃ２的阈值
�Ｃ１，２，使

社区医院均衡能力μ０２ｉ与患者均衡到达率λ
０
２ｉ．

μ０２ｉ＝μ
—

２ｉ与λ
０
２ｉ＝λＭ／ｎ， 若

�Ｃ１≥ｃ２

μ０２ｉ＝μ*２ｉ与λ
０
２ｉ＝λ*２ｉ， 若

�Ｃ１ ＜ｃ２ ＜
�Ｃ２

μ０２ｉ＝０与λ
０
２ｉ＝０， 若ｃ２≥

�Ｃ

■

■

■

|
|

|
|

２

，

其中
�Ｙ＝１－

ｃ２
ｐ２－ｃ■ ２

，
�Ｘ＝

�Ｙ（２－�Ｙ）

２（１－�Ｙ）
，
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μ*２ｉ＝
ｎ＋１
ｎ ×

�Ｘ
ｂ－
１
ｎａ２
，λ*２ｉ ＝

ｎ＋１
２ｎ ×

�Ｙ
ｂ－

１
ｎａ２
，

�
Ｃｉ＝

ｐ２［（ｎ＋１）ａｉ－２ｂ］
２

［（ｎ＋１）ａｉ－２ｂ］
２＋［（ｎ＋１）ａｉ］

２

　　　　　（ｉ＝１，２）．

性质３表明能力无下沉时，社区医院是否存
在市场取决于 ｃ２，若 ｃ２较高且等于或高于阈值

�Ｃ２，社区医院扩张服务能力不能获得正利润，而

退出市场．若ｃ２较低且等于或低于阈值
�Ｃ１，社区

医院将扩张足够高能力而服务患者．

能力下沉时，均衡决策满足如下性质．

性质４　给定ｘｉ（＞０）与πｉ，社区医院均衡

能力μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）与患者均衡到达率λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）．

ｉ）对于 Ｃ^２ ≤ ｃ２，则 μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ） ＝０，

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０，

ｉｉ）对于
�Ｃ２≤ｃ２ ＜Ｃ^

２，

１）若πｉ≥πｉ（ｘｉ），则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０，λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０；

２）若πｉ（ｘｉ）＞πｉ≥０，则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ） ＝ μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ），λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ） ＝

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ），

ｉｉｉ）对于 Ｃ^１ ＜ｃ２ ＜
�Ｃ２，

１）若πｉ≥πｉ（ｘｉ），则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０，λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０；

２）若πｉ（ｘｉ）＞πｉ＞π
—

ｉ（ｘｉ），则

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＜λ
０
２ｉ；

３）若π—ｉ（ｘｉ）＞πｉ≥０，则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ） ＝ μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ），λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ） ＝

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ），

ｉｖ）对于
�Ｃ１ ＜ｃ２≤ Ｃ^

１，

１）若πｉ≥πｉ（ｘｉ），则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０，λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０；

２）若πｉ（ｘｉ）＞πｉ＞π
—

ｉ（ｘｉ），则

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＜λ
０
２ｉ；

３）若π—ｉ（ｘｉ）≥πｉ≥ π^ｉ（ｘｉ），则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ），λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）；

４）若 π^ｉ（ｘｉ）≥πｉ≥０，则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝μ
—*
２ｉ（πｉ，ｘｉ），λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λＭ／ｎ，

ｖ）对于０＜ｃ２≤
�Ｃ１，

１）若πｉ≥πｉ（ｘｉ），则
μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０，λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝０；

２）若πｉ（ｘｉ）＞πｉ＞π^ｉ（ｘｉ），则

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＜λ
０
２ｉ；

３）若π
＾
ｉ（ｘｉ）≥πｉ≥０，则

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝μ
—*
２ｉ（πｉ，ｘｉ），λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝λＭ／ｎ，

其中

Ｙ（πｉ）＝１－
ｃ２

ｐ２－πｉτ－ｃ■ ２
，Ｘ（πｉ）＝

１－Ｙ（πｉ）／２
１／Ｙ（πｉ）－１

，

λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝
ｎ＋１
２ｎ×

Ｙ（πｉ）
ｂ（ｘｉ）

－ １
ｎａ２（ｘｉ）

，

Ｃ^ｉ＝
ｐ２［（ｎ＋１）ａ^ｉ－２ｂ

＾
］２

［（ｎ＋１）ａ^ｉ－２ｂ^］
２＋［（ｎ＋１）ａ^ｉ］

２
（ｉ＝１，２），

ａ１（ｘｉ）＝１／［（１－ｎｘｉ）μ１－λＳ］，
ａ２（ｘｉ）＝１／［（１－ｎｘｉ）μ１－λ］，

ａ^１＝ａ１（ｘ
０／ｎ），ａ^２ ＝ａ２（ｘ

０／ｎ），ｂ^＝ｂ（ｘ０／ｎ），

μ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝
ｎ＋１
ｎ ×

Ｘ（πｉ）
ｂ（ｘｉ）

－１
ｎａ２
，

μ—*２ｉ（πｉ，ｘｉ）＝
ａ２－ａ１（ｘｉ）

ｎａ１（ｘｉ）ａ２
＋ １
ａ１（ｘｉ）－ｂ（ｘｉ）

，

πｉ（ｘｉ）＝
ｐ２
τ
－
ｃ２
τ
－
ｃ２ [τ １－ ２ｎ＋１×

ｂ（ｘｉ）
ａ２（ｘｉ ]）

－２

，

π^ｉ（ｘｉ）＝
ｐ２
τ
－
ｃ２
τ
－
ｃ２ {τ １－

２ｂ（ｘｉ）
ｎ＋ [１ λＭ＋ １

ａ２（ｘｉ ] }）

－２

，

ｘ＝１ｎ １－
λＳ
μ１
－
λＭ
μ１
１－
（ｎ＋１）Ｙ（πｉ）[ ]２

－{ }１ ，

π—ｉ（ｘｉ）＝
ｐ２－ｃ２
τ
－
ｃ２
τ

１－
�
Ｙｂ（ｘｉ）／ｂ－

２ｂ（ｘｉ）［ａ２－ａ２（ｘｉ）］

（ｎ＋１）ａ２（ｘｉ）ａ

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
２

－２

．
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性质４给出 ｘｉ和 πｉ对社区医院服务能力影

响．对于
�Ｃ１ ＜ｃ２ ＜

�Ｃ２，第ｉ家社区医院能力随ｘｉ
增加而增加，随 πｉ增加而减少．这是由于 ｘｉ越
高，患者对社区医院服务感知水平越高，而社区

医院扩张服务能力导致患者访问率的增加所引发

的收益高于招致成本，因此社区医院扩张的能力

随三级医院能力下沉率增加而增加．当支付价格
越高，社区医院获得利润越低，πｉ越高，社区医
院扩张越低能力以减少利润损失．由于患者基于
效益最大化择医，医院能力增加导致患者访问率

增加，因此社区医院患者到达率随能力下沉率 ｘｉ
增加而增加，随πｉ增加而减少．当πｉ较高且高于

阈值π—ｉ（ｘｉ）（若存在），对于较高的 πｉ，能力下
沉反而降低社区医院患者访问率，即能力下沉时

社区医院患者访问率比能力无下沉时的低，尤其

πｉ充分高且高于阈值 πｉ（ｘｉ），社区医院扩张较
低服务能力不足以吸引患者，对应图２区域（ａ）

与（ｂ）．若πｉ低于阈值π
—

ｉ（ｘｉ），三级医院能力下

沉总提高社区患者到达率；存在ｃ２的阈值 Ｃ^
１，对

于
�Ｃ１＜ｃ２≤ Ｃ^

１，当πｉ较低且不高于阈值 π^ｉ（ｘｉ），

社区医院扩张足够高能力，使Ｍ－类型患者均选
择社区，社区医院制定能力恰好服务全部Ｍ－类
型患者，能力下沉越高，社区本身需扩张能力越

低，对应图２区域（ｃ）和区域（ｄ）．对于０＜ｃ２≤

�Ｃ１，若πｉ高于阈值 π^ｉ（ｘｉ），较高支付价格使资
源下沉时社区医院扩张服务能力不足以吸引全部

Ｍ－类型患者．基于性质３，πｉ＞π^ｉ（ｘｉ）时，资源
下沉使社区医院患者访问率降低；当支付价格不

超过 π^ｉ（ｘｉ）时，资源下沉使社区医院患者访问

率保持不变，对应图２区域（ｄ）．对于
�Ｃ２≤ｃ２ ＜

Ｃ^２，仅当πｉ低于阈值 πｉ（ｘｉ），资源下沉才可同
时引发患者愿意访问社区且社区扩张能力能接的

住患者．然而，ｃ２高于或等于阈值 Ｃ^
２
时，即使三

级医院用于服务全部Ｍ－类型患者的能力都下沉
基层社区，但充分高社区能力成本使社区医院扩

张的能力总不能吸引患者访问．鉴于实际中三级

医院与社区医院共存于市场，因此，接下来考虑

ｃ２＜Ｃ^
２．

图２　不同ｃ２与πｉ取值下社区医院均衡能力与到达率

Ｆｉｇ．２Ｔｈｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙｈｏｓｐｉｔａｌ’ｓｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍｃａｐａｃｉｔｙａｎｄａｒｒｉｖａｌｒａｔｅ

ｕｎｄｅｒｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｖａｌｕｅｓｏｆｃ２ａｎｄπｉ

３．３　三级医院医疗资源下沉率决策
给定πｉ与ｓ，预测到 λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）与 μ*２ｉ（πｉ，

ｘｉ），三级医院确定最优能力下沉率 ｘｉ，实现利润
Π１（ｘｉ｜ｓ，πｉ）最大化，其中Π１（ｘｉ｜ｓ，πｉ）包括：

ａ）治疗患者获得收益 ｐＳλＳ ＋ｐ１［λ*１（πｉ，ｘｉ）－

λＳ］；ｂ）服务能力成本ｃ１μ１；ｃ）下沉能力ｎｘｉμ１
获得收益

ｎ（ｓ＋πｉ）｛τ［λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）－λ
０
２ｉ］＋（１－τ）ｘｉμ１｝．

即三级医院优化问题为

ｍａｘ
ｘｉ
Π１（ｘｉ｜ｓ，πｉ）＝ｐＳλＳ＋ｐ１［λ*１（πｉ，ｘｉ）－λＳ］－

　　ｃ１μ１＋ｎ（ｓ＋πｉ）
τ［λ*２ｉ（πｉ，ｘｉ）－λ

０
２ｉ］＋

（１－τ）ｘｉμ{ }
１

其中三级医院服务能力满足：μ
－１
＜μ１ ＜μ

—

１．

可得如下均衡决策．

性质５　给定πｉ（＜πｉ）与ｓ，三级医院服务

能力下沉率 ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）、第 ｉ家社区医院服务能力

μ*２ｉ（ｓ，πｉ）及均衡患者到达率λ*２ｉ（ｓ，πｉ）为

ｉ）对于 Ｃ^２≤ｃ２，则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝０，μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝０，λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝０．

ｉｉ）对于
�Ｃ２≤ｃ２ ＜Ｃ^

２，

１）若０≤ｓ≤ｓ（πｉ，ｘ），则

—２９— 管　理　科　学　学　报 ２０２５年５月



ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝０，μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝０，λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝０；

２）若ｓ（πｉ，ｘ）＜ｓ＜ｓ（πｉ，ｘ
０／ｎ），则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ*ｉ（ｓ，πｉ），μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）），λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘ*ｉ（ｓ，πｉ））；

３）若ｓ（πｉ，ｘ
０／ｎ）≤ｓ，则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ
０／ｎ，μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，ｘ

０／ｎ），

λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘ
０／ｎ）．

ｉｉｉ）对于 Ｃ^１＜ｃ２＜
�Ｃ２，或０＜ｃ２≤Ｃ^

１
且πｉ≥ π^ｉ

１）若０≤ｓ≤ｓ（πｉ，０），则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝０，μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ，λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ；

２）若ｓ（πｉ，０）＜ｓ＜ｓ（πｉ，ｘ
０／ｎ），则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ*ｉ（ｓ，πｉ），μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）），

λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘ*ｉ（ｓ，πｉ））；

３）若ｓ≥ｓ（πｉ，ｘ
０／ｎ），则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ
０／ｎ，μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，ｘ

０／ｎ），

λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘ
０／ｎ）．

ｉｖ）对于
�Ｃ１ ＜ｃ２≤ Ｃ^

１
且πｉ＜π^ｉ，

１）若０≤ｓ≤ｓ（πｉ，０），则ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝０，

μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ，λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ；

２）若ｓ（πｉ，０）＜ｓ＜ｓ（πｉ，ｘ
—
），则

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ*ｉ（ｓ，πｉ），μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）），λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λ*２ｉ（πｉ，ｘ*ｉ（ｓ，πｉ））；

３）若ｓ＝ｓ（πｉ，ｘ
—
），则ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ

—
，

μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ*２ｉ（πｉ，ｘ
—
），λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λＭ／ｎ；

４）若ｓ＞ｓ（πｉ，ｘ
—
），则ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ

０／ｎ，

μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ
—*
２ｉ（πｉ，ｘ

０／ｎ），λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λＭ／ｎ．

ｖ）对于ｃ２≤
�Ｃ１且πｉ＜π^ｉ，则ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝ｘ

０／ｎ，

μ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝μ
—*
２ｉ（πｉ，ｘ

０／ｎ），λ*２ｉ（ｓ，πｉ）＝λＭ／ｎ，

其中πｉ＝
ｐ２－ｃ２
τ

－
ｃ２

τ｛１－２ｂ
＾／［（ｎ＋１）ａ^２］｝

２
，

π^ｉ＝
ｐ２
τ
－
ｃ２
τ
１＋ １－ ２Ｂ

＾

ｎ＋１λＭ
＋１
ａ^( ){ }
２

－{ }２ ，

ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）＝１－δ－
ｄＹ（πｉ）（１＋ｎ）
２ｎ（α－１）ｖμ１

×
ｐ１－τ（ｓ＋πｉ）
ｓ＋πｉ－ｐ■ １

，

ｘ— ＝
１＋１／（ｎａ１μ１）

２ －δ２－

［１－１／（ｎａ１μ１）－δ］
２

４ ＋
ｄ（１＋ｎ）Ｙ（πｉ）
２ｎ（α－１）ｖμ■ １

，

ｓ（πｉ，ｘ）＝
ｐ１
τ
－πｉ－

（１－τ）ｐ１
τ

[
×

τ（ｎ＋１）Ｙ（πｉ）（α－１）ｖ
２ｎ［ｂ（ｘ）］２ｄμ１

＋ ]１
－１

．

性质５表明较高的补贴价格 ｓ可提高三级医

院能力下沉率．以 Ｃ^１＜ｃ２＜
�Ｃ２为例，对于πｉ＜πｉ，

若ｓ较低且不高于阈值 ｓ（πｉ，０），则能力下沉降
低利润，即能力不被下沉，如性质５－ｉｉｉ）－１）所
示．而若ｓ＞ｓ（πｉ，ｘ

０／ｎ），足够高的补贴价格，能
力下沉将提升利润，因此三级医院将下沉除服务

Ｓ－类型患者之外全部能力，如性质５－ｉｉｉ）－３）

所示．若ｓ（πｉ，０）＜ｓ＜ｓ（πｉ，ｘ
０／ｎ），存在唯一均

衡服务能力下沉率，使三级医院利润达最大化，

如性质５－ｉｉｉ）－２）所示．对于
�Ｃ１＜ｃ２≤Ｃ^

１
或０＜

ｃ２≤
�Ｃ１，若πｉ≥ π^ｉ，较高支付价格使社区医院

扩张的能力不足以接纳全部Ｍ－类型患者，因此
ｓ对三级医院能力下沉率的影响与性质５－ｉｉｉ）类
似；然而，若πｉ＜π^ｉ，与性质５－ｉｉｉ）相比：等于

或高于阈值ｓ（πｉ，ｘ
—
）补贴价格将使三级医院能力

下沉率足够高且不低于阈值 ｘ— ，而社区医院服务
能力成本及支付价格均较低时，社区医院扩张足

够高服务能力，以至于 Ｍ－类型全部选择社区．

对于ｃ２≤
�Ｃ１，不超过阈值 π^ｉ的支付价格才可使

社区扩张的能力足以服务全部Ｍ－类型患者，此
时下沉全部服务能力总不会降低三级医院利润，

全部服务能力可被下沉；否则，高于阈值 π^ｉ的支
付价格将引发社区扩张的能力仅可服务部分Ｍ－

类型患者，服务能力下沉反而降低患者访问率．

还可发现，πｉ越高，补贴价格阈值越低，因为仅
当三级医院下沉能力所获得收益至少不低于病源
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减少所导致利益损失时，能力才可被下沉，而

三级医院所获得收益由政府补贴与社区医院提供

利益补偿组成，意味着社区医院支付价格越高，

政府对三级医院下沉能力所补贴价格越低．
３．４　政府的补贴与协调机制

预测到 ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）、μ*２ｉ（ｓ，πｉ）及 λ*２ｉ（ｓ，πｉ），

探讨补贴价格决策ｓ与协调第 ｉ家社区医院支付
给三级医院价格决策πｉ，预算Ｂ约束下，实现社
会福利Ｓ（ｓ，πｉ）最大化．Ｓ（ｓ，πｉ）由三部分组成：

ａ）患者福利 Ｐ*（ｓ，πｉ），即患者累积效益之
和，即

λＳ（αＳｖ－ｐＳ）＋λＭ（αｖ－ｐ１）－

ｄλ／｛［１－ｎｘ*ｉ（ｓ，πｉ）］μ１－λ＋ｎλ*２ｉ（ｓ，πｉ
{ }）｝；
ｂ）医院利润和Π*１（ｓ，πｉ）＋∑

ｎ

ｉ＝１
Π*２ｉ（ｓ，πｉ）；

ｃ）政府补贴预算剩余Ｍ（ｓ，πｉ）．为便于计算，

考虑给定πｉ≥０，先确定最优补贴价格ｓ*（πｉ），后

确定最优支付价格π*ｉ ，即政府优化问题为

ｍａｘ
πｉ≥０

ｍａｘ
ｓ≥０

Ｓ（ｓ，πｉ）＝Ｐ*（ｓ，πｉ{ ）
患者累积效益

＋Ｍ（ｓ，πｉ{ ）
预算剩余

Π*１（ｓ，πｉ）＋∑
ｎ

ｉ＝１
Π*２ｉ（ｓ，πｉ[ ]

■ ■ ■| | | | | | | | | |

）

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
医院利润

ｓ．ｔ．Ｍ（ｓ，πｉ）＝
Ｂ－ｎｓ｛τ［λ*２ｉ（ｓ，πｉ）－λ

０
２ｉ］＋

（１－τ）ｘ*ｉ（ｓ，πｉ）μ１
{ }｝

≥０．

基于性质５，可知

Π*１（ｓ，πｉ）＋∑
ｎ

ｉ＝１
Π*２ｉ（ｓ，πｉ）＋Ｍ（ｓ，πｉ）＝

ｐＳλＳ＋ｐ１［λ*１（ｓ，πｉ）－λＳ］－ｃ１μ１＋

∑
ｎ

ｉ＝１
［ｐ２λ*２ｉ（ｓ，πｉ）－ｃ２μ*２ｉ（ｓ，πｉ）］{ }＋Ｂ

性质６　存在社区医院数量 ｎ的阈值 ［Ｎ］、

［Ｎ
—２］、［Ｎ＾］及 ［Ｎ

—１］，使各参与主体均衡决策

结为：

ｉ）对于较充足补贴预算，

１）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
—０＞ｎ≥Ｎ｝，则π*ｉ ＝０，

ｓ* ≤ｓ，ｘ*ｉ ＝０，μ*２ｉ ＝μ
０
２ｉ，λ*２ｉ ＝λ

０
２ｉ；

２）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ＞ｎ＞ｍａｘ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—２｝｝且

Ｂ≥Ｂ—*，则π*ｉ ＝
０， 若 Ｃ^１ ＜ｃ２ ＜Ｃ^

２

π^ｉ， 若０＜ｃ２ ＜Ｃ^
{ １

，

ｓ* ＝ｓ—* ，ｘ*ｉ ＝ｘ
—*
ｉ ≜ １－δ－ｄｚ

—*／［（α－

１）ｖ］，μ*２ｉ ＝（１＋１／ｎ）
�Ｘ／ｚ—* －１／（ｎａ２），λ*２ｉ ＝

（１＋１／ｎ）�Ｙ／（２ｚ—*）－１／［ｎａ２（ｘ
—*
ｉ）］；

３）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ，Ｎ
—２｝＞ｎ＞Ｎ＾｝且

Ｂ≥Ｂ*，则π*ｉ ＝π*，ｓ* ＝ｓ* ，

ｘ*ｉ ＝ｘ*ｉ ≜１－δ－ｄｚ*／［（α－１）ｖ］，μ*２ｉ＝

（１＋１／ｎ）（１／ｔ* －ｔ*）／（２ｚ*）－１／（ｎａ２），λ*２ｉ ＝

（１＋１／ｎ）（１－ｔ*）／（２ｚ*）－１／［ｎａ２（ｘ*ｉ）］；

４）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾
≥ｎ＞Ｎ

—１｝，

（ａ）对于０＜ｃ２≤ Ｃ^
１
且Ｂ≥Ｂ１^，则

π*ｉ ＝θ∈［０，π^ｉ］，ｓ
—*** ＞ｓ* ≥ ｓ^（θ），ｘ*ｉ ＝

ｘ０／ｎ，μ*２ｉ＝（１／ａ^１－１／ａ２）／ｎ＋１／（ａ^１－ｂ
＾
），λ*２ｉ ＝

λＭ／ｎ；

（ｂ）对于 Ｃ^１ ＜ｃ２ ＜Ｃ^
２
且Ｂ≥Ｂ*^，则

π*ｉ ＝π^*，ｓ
—**≥ｓ*≥ｓ^*，ｘ*ｉ ＝ｘ

０／ｎ，μ*２ｉ ＝

（１＋１／ｎ）（１／ｔ*^－ｔ*^）／（２ｂ＾）－１／（ｎａ２），λ*２ｉ＝（１＋

１／ｎ）（１－ｔ*^）／（２ｂ＾）－１／（ｎａ^２）；

５）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—１｝≥ｎ≥１｝，

对于０＜ｃ２ ＜Ｃ^
２
且Ｂ≥Ｂ

＾
，则

π*ｉ ＝０，ｓ
—***≥ｓ*≥ｓ^，ｘ*ｉ ＝ｘ

０／ｎ，μ*２ｉ ＝（１＋

１／ｎ）�Ｘ／（２ｂ＾）－１／（ｎａ２），λ*２ｉ＝（１／ｎ＋１）
�Ｙ／（２ｂ＾）－

１／（ｎａ^２）．

ｉｉ）对于紧张补贴预算，

１－１）当 ｎ∈
ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ，Ｎ

—０｝＞

ｎ＞ｍａｘ｛Ｎ＾，Ｎ
—２{ }
｝

且

Ｂ＜Ｂ
—* ，
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或１－２）当ｎ∈
ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ，Ｎ

—２｝＞

ｎ＞Ｎ
{ }＾

且

Ｂ＜Ｂ*，

或１－３）当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾
≥ｎ＞Ｎ

—１｝且

Ｂ＜Ｂ*^，

或１－４）当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—１｝≥ｎ≥１｝

且Ｂ＜
Ｂ＾， 若Ｃ１^ ＜ｃ２ ＜Ｃ

２^

Ｂ１^， 若０＜ｃ２≤Ｃ
＾{ １
，则

π*ｉ ＝π�*，ｓ* ＝ｓ�* ，ｘ*ｉ ＝ｘ�*ｉ ≜１－δ－
ｄｚ�*／［（α－１）ｖ］，μ*２ｉ ＝（１＋１／ｎ）（１／ｔ�* －

ｔ�*）／（２ｚ�*）－１／（ｎａ２），λ*２ｉ ＝（１＋１／ｎ）（１－
ｔ�*）／（２ｚ�*）－１／［ｎａ２（ｘ�*ｉ）］；

２）当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾
≥ｎ＞Ｎ

—１｝

且０＜ｃ２≤ Ｃ^
１
与Ｂ１^ ＞Ｂ≥Ｂ*^ ，则

π*ｉ ＝π^*，ｓ
—**≥ｓ*≥ｓ^*，ｘ*ｉ ＝ｘ

０／ｎ

μ*２ｉ＝（１＋１／ｎ）（１／ｔ^* －ｔ^*）／（２ｂ
＾
）－１／（ｎａ２），

λ*２ｉ ＝（１＋１／ｎ）（１－ｔ^*）／（２ｂ
＾
）－１／（ｎａ^２）；

３）当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—１｝≥ｎ≥１｝

且０＜ｃ２≤ Ｃ^
１
与Ｂ
＾＞Ｂ≥Ｂ１^，则

π*ｉ ＝θ∈［０，π^ｉ］，ｓ
—***＞ｓ*≥ｓ^（θ），ｘ*ｉ＝ｘ

０／ｎ，

μ*２ｉ＝（１／ａ^１－１／ａ２）／ｎ＋１／（ａ^１－ｂ
＾
），λ*２ｉ ＝λＭ／ｎ，

其中 ｔ—＝
ｔ�， 若Ｃ１^ ＜ｃ２ ＜Ｃ

２^

ｔ^， 若０＜ｃ２ ＜Ｃ
＾{ １
，σ＝２λ（α－１）ｖｎ（ｎ＋１）μ１

，

ｔ� ＝
ｃ２

ｐ２－ｃ■ ２
，ｔ^＝１－ ２ｂ

＾

ｎ＋１λＭ
＋１
ａ^( )
２

，

ｔ* ＝
ｃ２

ｃ２＋ｐ１－ｐ２
σ

ｐ１－ｐ２
－( )■
１，

ｔ*^ ＝ａｒｇ{ｔ

（ｎ＋１）（１／ｔ－１）

２Ｂ＾

＝ ｄλ
ｔ２（ｃ２＋ｐ１－ｐ２）＋ｃ■ }

２
，

ξ＝ ２ｔ—

１－ｔ—
（ｐ２－ｃ２）λｄ

ｐ■ １
－１，

Ｎ
—１＝

ａｒｇ
ｎ

（ｎ＋１）（１－ｔ^）

ｂ－（α－１）ｖｘ０／（ｄｎ）
＝

４ｄλ
ｃ２＋ｐ１－ｐ２＋ｃ２／ｔ^■

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
２

，若Ｃ１^＜ｃ２＜Ｃ
２^

ｂξ－１
２ ＋

（ｂξ－１）２
１６ －（α－１）ｖｘ

０ξ
■ ｄ ，若ｃ２＜Ｃ

＾

■

■

■

|
|
||

|
|
|| １

，

Ｎ
—２＝

１
４＋
２λ（ｐ２－ｃ２）
ｐ１δμ■ １

－１２，若Ｃ
１^＜ｃ２＜Ｃ

２^

ａｒｇ
ｎ
１－
２ｂ＾（λＭ＋１／ａ^２）
ｎ＋１ ＝ｔ{ }* ，若０＜ｃ２＜Ｃ＾

■

■

■

||

|| １

，

��ｂ＝ｂ（ｘ）π*ｉ＝π*
，Ｎ＾＝ａｒｇｎ｛ｚ* ＝ｂ

＾
｝，

Ｎ＝
ａｒｇｎ｛ｚ* ＝ｂ｝ 若Ｃ１^＜ｃ２＜

�Ｃ２

ａｒｇｎ｛ｚ*
�

＝ｂ｝ 若
�Ｃ２≤ｃ２＜Ｃ

＾{ ２

，

ｚ* ＝
［（ｎ＋１）（１－ｔ*）］２（ｃ２／ｔ*＋ｃ２＋ｐ１－ｐ２）

４λｄ｛１－２λ（ｐ１－ｐ２）（１－ｔ*）／σ■ ｝
，

ｙ＝
１－ｔ�， 若Ｃ１^＜ｃ２＜Ｃ

２^

２（λＭ＋１／ａ２）／（ｎ＋１）， 若０＜ｃ２＜Ｃ
＾{ １

，

ｓ—** ＝Ｂ τ（ｎ＋１）２
１－ｔ^*

ｂ＾
－( )ｙｂ ＋

ｄμ１ｎ（ｂ－ｂ
＾
）

（α－１）[ ]ｖ
－１

，

ｓ—*** ＝Ｂ τ（ｎ＋１）２
１－ｔ—

ｂ＾
－( )ｙｂ ＋

ｄμ１ｎ（ｂ－ｂ
＾
）

（α－１）[ ]ｖ
－１

，

ｓ* ＝

（ｃ２＋ｐ１－ｐ２）（ｔ*）
２＋ｃ２

τ（ｔ*）２
－
ｐ１（１－τ）
τ２

×

σ／（１－ｔ*）－ｐ１＋ｐ２
２ｃ２（１／ｔ* ＋１）＋ｐ１－ｐ２

＋１{ }τ
－

■

■

■

|
|

|
|

■

■

■

|
|

|
|

１
，

ｚ�*（ｔ）＝ａｒｇ
ｚ

Ｂ＝

ｃ２ｔ
－２＋ｃ２＋ｐ１－ｐ２－

２ｄ（１－τ）ｐ１μ１ｚ
２

τ（１／ｎ＋１）（１－ｔ）×

（α－１）ｖ＋２ｚ２ｄμ[ ]

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
１

×

ｎ＋１
２
１－ｔ
ｚ －

�Ｙ( )ｂ ＋
ｄｎμ１（ｂ－ｚ）
τ（α－１）{ }

■

■

■

|
|
|
|

|
|
|
|

■

■

■

|
|
|
|

|
|
|
|

ｖ

，
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ｔ�*＝ｍａｘ０，ａｒｇ
ｔ

４ｄλ
（ｎ＋１）２（１－ｔ）

－
２ｄδμ１
１＋１[ ]／ｎ×

∂ｚ�*（ｔ）
∂ｔ

＋ ４ｄλｚ�*（ｔ）
［（ｎ＋１）（１－ｔ）］２

＝

ｃ２（１／ｔ＋１）＋

（ｃ２＋ｐ１－ｐ２）（１－ｔ
[ ]）

［ｚ�*（ｔ）］２
×∂ｚ

�*（ｔ）
∂ｔ

＋

（ｃ２／ｔ
２＋ｃ２＋ｐ１－ｐ２）／ｚ

�*（ｔ

■

■

■

|
|
|
||

|
|
|
||

■

■

■

|
|
|
||

|
|
|
||

■

■

■

|
|
|
||

|
|
|
||

■

■

■

|
|
|
||

|
|
|
||

）

，

ｚ�* ＝ ｚ�*（ｔ�*），π�* ＝ （ｐ２ － ｃ２）／τ －

ｃ２／［τ（ｔ�*）
２］，

ｓ—*＝
ｐ１
τ
－
ｐ１（１－τ）
τ [２

σ／（１－ｔ—）－ｐ１＋ｐ２
２ｃ２（１／ｔ

— ＋１）＋ｐ１－ｐ２
＋１]τ

－１

，

ｓ^（ｘ，ｚ）＝

（ｃ２＋ｐ１－ｐ２）ｘ
２－ｃ２

τｘ２
－

２ｐ１（１／τ－１）ｄｚ
２μ１

τ（１＋１／ｎ）（１－ｘ）（α－１）ｖ＋２ｄｚ２μ

■

■

■

||

||

■

■

■

||

||
１

，

ｓ（ｘ）＝

ｓ^， 若ｘ＝ｔ—，ｚ＝ｂ
＾

ｓ^１， 若ｘ＝ｔ^，ｚ＝ｂ
＾

ｓ^*， 若ｘ＝ｔ^*，ｚ＝ｂ
＾

ｓ 若ｘ＝ｔ—，ｚ＝ｂ

ｓ�* 若ｘ＝ｔ�*，ｚ＝ｚ�

■

■

■

|
|
|

|
|
|

*

，

Ｂ（ｘ，ｚ，ｗ，ｔ）＝τ（ｎ＋１）ｚ２
１－ｘ
ｔ －ｗ

�
( )ｘ ＋

ｄｎ（ｂ－ｔ）μ１ｚ
（α－１）ｖ

，

Ｂ（ｘ，ｚ，ｗ，ｔ）＝

Ｂ＾，若ｘ＝ｔ—，ｚ＝ｓ^，ｗ＝ｙ，ｔ＝ｂ
＾

Ｂ１^，若ｘ＝ｔ^，ｚ＝ｓ^１，ｗ＝ｙ，ｔ＝ｂ
＾

Ｂ*^，若ｘ＝ｔ^*，ｚ＝ｓ^*，ｗ＝ｙ，ｔ＝ｂ
＾

Ｂ—*，若ｘ＝ｔ—，ｚ＝ｓ—*，ｗ＝１－ｔ—，ｔ＝ｚ—*

Ｂ*，若ｘ＝ｔ*，ｚ＝ｓ*，ｗ＝１－ｔ—，ｔ＝ｚ

■

■

■

|
|
|

|
|
|

*

．

性质６展示预算充足情况下，社区医院越多，
政府应设置越低补贴价格．源于三级医院能力下
沉对社会福利有两方面影响．一方面，下沉优质
服务能力可激励社区医院扩张服务能力，引发更

多患者选择基层社区，患者均衡效益提高，对社

会福利产生正影响．另一方面，三级医院治疗价
格较社区医院的低，患者总量一定时，服务能力

下沉增加社区医院患者访问率、降低三级医院患

者访问率，导致患者收益降低；而且，社区医院

扩张越多服务能力造成成本越高，下沉能力又减

少运营利润，对社会福利产生负影响．若社区医

院较多且等于或高于阈值 ［Ｎ］，则下沉能力导
致利润降低超过患者福利增加，减少社会福利．

由ａｒｇｎ｛ｚ*＝ｂ｝＞ａｒｇｎ｛ｚ*
�＝ｂ｝，可知，社区医院扩

张单位服务能力成本越高，用于提升参与主体绩

效所需组建医联体成员数量上限越少．社区医院
服务能力成本越高，政府组建的医联体构成成员

最大容纳量应越少．若社区医院较少且等于或少

于阈值 ［Ｎ
＾
］，社会福利随能力下沉率增加而增

加，政府应设置足够高的补贴价格，而是否应协

调社区医院给三级医院支付，取决于社区医院数

量．较高支付价格，一方面，致使社区医院规划
越低的服务能力，导致基层社区患者访问率越

低，患者福利越低；另一方面，越低社区医院能

力，使运营成本越低，运营利润越高．当社区医

院较少且少于阈值 Ｎ
—１
时，高的支付价格对前者

的影响控制着后者，即社会福利随着支付价格增

加而降低，府不应协调社区医院支付给三级医院

价格；否则，总存在唯一最优支付价格，使社会

福利达最大化．若社区医院处于中等规模，即

［Ｎ］＞ｎ＞［Ｎ＾］时，对政府而言，总存在唯一服
务能力下沉补贴价格决策与支付价格决策，使社

会福利达到最大化．社区医院越多，下沉服务能
力越不利于系统运作，对此，政府应协调各家社

区医院提供越低支付价格，降低服务能力下沉

率，尤其当ｎ＞［Ｎ
—２］，不提供支付价格反而更

利于社会福利提升．政府补贴预算较紧张情况，
可类似分析社区医院数量对均衡支付价格与补贴

价格影响，见数值模拟部分．
基于性质６结果，探讨社区医院数量ｎ的影响．

能力无下沉时，社区医院数量影响，如结论１．
结论１　对于能力无下沉情况，ｎ对均衡结果

的影响为

ｉ）三级医院就诊率 λ０１，三级医院每位患者
等待时间Ｗ０１及总等待时间Ｔ

０
随ｎ增加而减少．

ｉｉ）社区能力∑
ｎ

ｉ＝１
μ０２ｉ，每位患者效益Ｐ

０
及社
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区医院每位患者等待时间Ｗ０２ｉ随ｎ增加而增加．

ｉｉｉ）社会福利 Ｓ０随 ｎ增加而先增加后减少，

即存在关于ｎ的阈值［Ｎ０］，使得

１）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｎ＞Ｎ
０｝，Ｓ０随ｎ增加而增

加；２）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｎ≤Ｎ
０｝，Ｓ０随ｎ增加而减

少，Ｎ０＝ ４ｄλｂ２／｛［２ｃ２�Ｘ＋（ｐ１－ｐ２）�Ｙ］�Ｙ■ ｝－１．

结论１表明能力无下沉时，对于ｃ２＜
�Ｃ２，社

区医院ｎ越多，竞争患者越激烈，选择三级医院
就诊患者越少，导致三级医院每位患者效益越高

及等待时间越短．但社区医院越多，总社区医院
能力越高，社区医院治疗的患者之和越高，鉴于

三级医院治疗价格高于社区医院，患者总量一定

时，三级医院治疗的患者越低，收益之和越低，

而且越多社区医院服务能力产生越高成本，导致

利润越低．而ｎ较少且少于阈值［Ｎ０］时，社区医
院竞争带来的患者福利增加超过利润减少，社会

福利随 ｎ增加而增加；否则，社区医院越多，社
会福利越低．社区医院较为中等规模时，社会福
利反而较高．尽管每增加一家社区医院，导致各家
医院每位患者平均等待时间提高，但三级医院每位

患者等待时间降低较多，致使等待时间之和减少．
结论２　对于能力下沉情况，当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜

Ｎ＞ｎ＞Ｎ^｝及补贴资金较充足时，
ｉ）三级医院每位患者等待时间Ｗ*１ 随ｎ增加

而增加．
ｉｉ）能力下沉率ｘ*ｉ，支付价格π*ｉ ，支付价格

与补贴价格之和ｓ* ＋π*ｉ ，三级医院每位患者效益

Ｐ* 及社区医院总能力∑
ｎ

ｉ＝１
μ*２ｉ均随ｎ增加而减少．

ｉｉｉ）社会福利Ｓ*与三级医院就诊率λ*１ 均随
ｎ增加而先减少后增加．

结论２表明，优质服务能力下沉时社区医院
ｎ越多，患者效益越低．这是因为ｎ越多，能力下
沉导致患者对社区医院服务感知水平的增加反而

越低，政府需协调社区医院对三级医院支付越低

价格、降低对三级医院补偿，致使能力下沉率越

低．社区医院扩张的服务能力减少，导致每位患

者效益降低，三级医院每位患者等待时间更长．
特别地，当社区医院规模较多，ｎ越多，三级医院
患者就诊率越高，致使总等待时间更长．而当社
区医院规模较小，随社区医院增多，每位患者效

益减少超过能力成本降低，社会福利降低；随社

区医院规模的增加而超过一个阈值时，增加社区

医院导致社区医院能力成本降低反而超过患者效

益降低，社会福利提高，社会福利 Ｓ* 随社区医
院ｎ增加而先减小后增加．

比较０＜ｃ２≤ Ｃ^
１
与 Ｃ^１ ＜ｃ２ ＜Ｃ^

２
情况下社

区医院竞争对社会福利影响，可得如下结论．

结论３　对于服务能力下沉情况，若ｃ２≤ Ｃ^
１

及Ｂ较充足且不低于阈值 Ｂ０^，社会福利随 ｎ增
加而先减小后增加，即存在关于社区医院数量 ｎ

阈值［Ｎ

⌒

１］、［Ｎ

⌒

２］及［Ｎ
—

］，使得

ｉ）若 ｎ∈ ｛ｎ∈ Ｎ＋｜ｍａｘ｛Ｎ

⌒

１，Ｎ
—

｝＜ｎ＜

ｍｉｎ｛Ｎ

⌒

２，Ｎ｝｝，则Ｓ
＾＞Ｓ* ＞Ｓ０；

ｉｉ）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
—

＜ｎ≤Ｎ
⌒

１，Ｎ
⌒

２≤ｎ＜Ｎ｝，

则Ｓ* ≥Ｓ^＞Ｓ０，其中Ｓ*与 Ｓ^分别为部分与全部能

力下沉时的社会福利；Ｎ
—

＝ａｒｇｎ｛ｚ* ＝ｂ（ｘ
—*）｝，

ｔ^０＝ｍａｘ｛ｔ
—
，ｍｉｎ｛ｔ*，｛１－２ｂ

＾／［（ｎ＋１）ａ^１］｝｝｝，

Ｎ

⌒

１＝ｍｉｎａｒｇｎ｛Ｓ^＝Ｓ*｝，Ｎ

⌒

２＝ｍａｘａｒｇｎ｛Ｓ^＝Ｓ*｝，

ｘ—* ＝１２

１－１／（ｎａ１μ１）＋δ＋

１－ １
ｎａ１μ１

－( )δ２＋ｄ（１／ｎ＋１）（１－ｔ^０）（α－１）ｖμ■
{ }

１

，

Ｂ０^＝

ｃ２／［τ（ｔ^
０）２］＋（ｃ２＋ｐ１－ｐ２）／τ－

ｐ１（１／τ－１）
τ（α－１）ｖ／［ｎｄｂ（ｘ—*）ａ１（ｘ

—*）μ１

■
|
||
■

■
|
||
■］

×

［τ／ａ１－τ（ｎ＋１）
�Ｙ／（２ｂ）＋（１－τ）ｘ０μ１

■

■

■

|
||

|
||

■

■

■

|
||

|
||
］

．

由性质６及结论３，可知，对于低的社区能

力成本，当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
—

＜ｎ＜Ｎ｝，部分服
务能力下沉可提高社会福利，即 Ｓ* ＞Ｓ０．由于
三级医院除服务Ｓ－类型患者之外的能力全被下
沉时，社区医院越多，竞争越大，下沉社区医院
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能力越低，每位患者对社区医院能力感知越低．
患者选择决策下，社区医院制定越高服务能力，

引发越高成本，即社会福利越低，均衡社会福利

Ｓ^随社区医院增多而减少．基于结论２，发现，存

在 ｎ的阈值Ｎ

⌒

１
与Ｎ

⌒

２，当ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ

⌒

１＜ｎ＜

Ｎ

⌒

２｝，部分能力下沉时的社会福利 Ｓ* 较低且低

于 Ｓ^，若Ｂ较充足且不低于阈值Ｂ０^，政府通过设
定不低于一个阈值的高补贴价格及协调社区医院

对三级医院提供支付，使三级医院剩余能力平均

下沉到各家社区医院，将带来更高社会福利．否

则，即社区医院较少且不高于阈值 ［Ｎ

⌒

１］或社区

医院较多且不低于阈值［Ｎ

⌒

２］，均衡社会福利Ｓ*

反而不低于 Ｓ^．总之，社区医院能力成本较低时，
对于中等规模社区医院，三级医院剩余全部能力

均被下沉社区医院，越利于社会福利提升；较少

或较多社区医院，社会福利较高．
基于结论２～结论３，可发现：相比于仅一家

社区医院情况，医联体有２家以上社区医院时，
政府应设置更低的补贴价格；每家社区医院应支

付给三级医院更低的价格；三级医院下沉社区医

院更低的服务能力；三级医院每位患者等待时

间／效益更高／更低；但是社会福利可能更低、也
可能更高，主要取决于社区医院规模．若社区医
院规模较小，由多家社区医院比由一家社区医院

构成的医联体的社会福利更低；否则，由多家社

区医院构成的医联体的社会福利更高．
结论４给出优质医疗资源可被下沉的条件．

结论４　ｉ）对于 Ｃ^１ ＜ｃ２ ＜Ｃ^
２，１）当 Ｂ≥

Ｂ*，三级医院补偿决策及能力下沉情况为图３；
２）当Ｂ＜Ｂ*，政府不仅需补偿三级医院，还需
协调各家社区医院提供支付，而三级医院服务能

力仅部分下沉至社区医院．ｉｉ）对于０＜ｃ２≤ Ｃ^
１，

相比ｉ），存在两点区别．

１）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ＞ｎ＞ｍａｘ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—２｝｝，

政府需协调社区医院提供支付；

２）若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾
≥ｎ＞Ｎ

—１｝且Ｂ≥Ｂ１^，
政府仅需补偿三级医院，无需协调社区医院，

Ｂ*＝

Ｂ—*，若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
—０ ＞ｎ≥Ｎ｝

Ｂ*，若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ，Ｎ
—２｝＞ｎ＞Ｎ＾｝

Ｂ*^，若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾
≥ｎ＞Ｎ

—１｝

Ｂ＾，若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜ｍｉｎ｛Ｎ
＾
，Ｎ
—１｝≥ｎ≥１｝

■

■

■

|
||

|
||

．

图３　补贴预算充足情况下三级医院能力下沉及补偿决策

Ｆｉｇ．３Ｔｈｅｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌ’ｓｃａｐａｃｉｔｙｓｉｎｋｉｎｇａｎｄｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎｄｅｃｉｓｉｏｎｓｕｎｄｅｒｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｓｕｂｓｉｄｙｂｕｄｇｅｔ

　　结论４表明补贴预算充足时，存在 ｎ的阈值

［Ｎ］与［Ｎ
＾
］，若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ

—０＞ｎ≥Ｎ｝、ｎ∈

｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ＞ｎ≥Ｎ
＾
｝、ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ

＾＞ｎ≥
１｝，相应社区医院规模 ｎ分别称为“高等”、“中
等”以及“低等”，如图３所示．对于社区医院单位
能力成本中高或高等水平，仅对于中或高等规模

社区医院，政府需补贴三级医院或协调社区医院

与三级医院提供支付，激励三级医院能力下沉．
对于低等规模社区医院，政府需提供足够高的补

贴价格或协调社区医院支付给三级医院价格，使

三级医院用于服务 Ｍ－类型患者的能力全下沉．
而且，社区医院是否应支付给三级医院价格，取

决ｎ．若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
＾＞ｎ＞Ｎ

—１｝，社区医院

可支付给三级医院费用；若ｎ∈｛ｎ∈Ｎ＋｜Ｎ
—１≥

ｎ≥１｝，社区医院不应支付给三级医院费用．这
是因为三级医院下沉至各家社区医院服务能力总

量是一定的，社区医院越多，各家社区医院平均需

扩张的服务能力越少．由于社区医院扩张越少服
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务能力，用于支付给三级医院的费用越多，这表

明，社区医院规模越多，支付价格越高．因此仅当

社区医院数量超过阈值［Ｎ
—１］，社区医院才应与三

级医院提供支付．相比于社区医院规模低等情况，

对于中等规模的社区医院，存在唯一补贴价格与

支付价格，使三级医院仅部分服务能力下沉至社

区，以至于社区医院与三级医院共同服务于医联

体内的Ｍ－类型患者．根据结论２－ｉｉ），可知社区
医院规模越大，支付价格越低，使得当社区医院规

模超过阈值［Ｎ
—２］时，各家社区医院作为利润最大

化的决策者，不应与三级医院提供任何的支付费

用．否则，即社区医院规模低于阈值 ［Ｎ
—２］时，政

府协调各家社区医院支付给三级医院一定的费用，

将更加有利于整个医联体社会福利的提升．

４　进一步检验

本节主要探讨社区医院服务能力成本中等水

平时，权重系数 τ影响，及补贴预算较紧张时最
优支付价格存在性问题，如图４图５所示．考虑
参数值设定满足文中基本假设：λ＝１，μ１ ＝
１.１３，ｄ＝０．５５，ｖ＝３，α＝２，αＳ＝２．５，ｐ１＝３.５，
ｐＳ ＝４，ｐ２＝２，ｃ１＝０．２，ｃ２＝０．０１，φ＝０．６５．

首先分析τ对均衡支付价格π*ｉ、均衡补贴价

格ｓ* 及实现社会福利最大化目标所需补贴预算

Ｂ*或Ｂ
—*
影响，如图４所示．对于预算充足情况，

政府协调社区医院支付的总费用一定，τ越高，
单位支付价格越低．协调社区医院进行支付中，
能力下沉导致社区医院患者诊疗率增加关切度越

高，政府应设置越低支付价格．由于三级医院总
补偿价格由补贴价格与支付价格组成，即补贴价

格随补偿价格增加而增加、随支付价格增加而降

低．τ对补贴价格有两方面影响，一方面，τ越
高，支付价格越低，补贴价格越高；另一方面，τ
越高，三级医院下沉单位能力获得边际补偿费用

越高，社会福利最大化下，越高的 τ，政府设置
越低补偿价格，引发越低补贴价格．但对于比较
低的τ，随 τ增加，支付价格降低控制补偿价格
降低，致使补贴价格增加，因此补贴价格随 τ增
加而增加；否则，补偿价格降低主导支付价格降

低，导致补贴价格随τ增加而降低．补贴价格随τ
变化，导致政府提供补贴所需预算也随τ增加而
先增加后减小．因此社区医院患者诊疗率增加关
切度较高或较低时，政府应设置较低补贴价格；

而社区医院患者诊疗率增加关切度较中等时，政

府应设置较高补贴价格．社区医院患者诊疗率增
加关切度较高或较低，越有利于节约政府补贴费

用．由于社区医院数量越高，支付价格越低，导
致高补贴价格，因此，竞争社区医院越多，政府

所需补贴预算反而越高．

（ａ） （ｂ） （ｃ）

图４　权重系数τ对均衡结果影响
Ｆｉｇ．４Ｉｍｐａｃｔｓｏｆｔｈｅｗｅｉｇｈｔｐａｒａｍｅｔｅｒτｏｎｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍｒｅｓｕｌｔｓ

　　图５展示预算较紧缺下，社会福利随支付价
格增加而先增加后降低，存在唯一均衡支付价

格，使社会福利达最大化．对比图５－（ａ）与５－
（ｂ），可知 与预算较充足情况类似，社区医院数
量越多，均衡支付价格越低．对比图５－（ａ）与图

５－（ｃ），发现Ｂ越低，若政府协调社区医院对三
级医院提供越高支付价格，社会福利越靠近系统

最优值，均衡支付价格越高．观察图５－（ａ），可
发现与预算较充足情况不同，若预算较紧缺，对

于较低或较高的τ，最大化社会福利的均衡支付
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价格较低；而对于较中等的 τ，均衡支付价格反
而较高．这是因为较中等水平的τ，实现社会福利
最大化所需预算较多，紧缺预算下，政府应设置较

高支付价格；而对于较低等或较高等水平的τ，鉴
于补贴三级医院所需预算较少，政府可协调社区医

院支付给三级医院较低支付价格．由于τ越低，激励

三级医院下沉能力所需补偿资金越低，因此越低τ
越有利于社会福利提高．总之，对于预算紧缺情况，
竞争社区医院数量越多或预算越高（或关于社区医

院患者诊疗率增加关切度较低及较高），政府应设

置越低（较低）支付价格；关于社区医院患者诊疗率

增加关切度越低，越有利于社会福利提升．

（ａ） （ｂ） （ｃ）

图５　支付价格πｉ对社会福利的影响
Ｆｉｇ．５Ｉｍｐａｃｔｓｏｆｔｈｅｐａｙｍｅｎｔｐｒｉｃｅπｉｏｎｓｏｃｉａｌｗｅｌｆａｒｅ

５　结束语

为了促进分级诊疗服务系统中上级三级医院

优质医疗资源合理转至下级社区医院，研究医联

体模式下政府与医院合作协调优质医疗资源再分

配及医疗系统有效运作的激励机制．基于排队论
框架，构建政府、三级医院、多家社区医院及患者

间的四阶段序贯博弈模型，分析各参与主体的动

态决策关系，给出政府补贴价格与社区医院支付

价格的均衡决策以及参与主体的均衡绩效，进而

探讨有限预算情况下，参与主体的决策及医联体

持续运作的影响机理．
优质医疗资源无下沉情况下，社区医院数量

越多，越有利于缓解三级医院与医疗系统拥挤；

相比于低等或高等规模社区医院，中等规模社区

医院对患者福利及社会福利提升更有利．其次，
优质医疗资源下沉情况下，１）政府协调决策方
面，对于低等或中等规模社区医院，政府才应补

偿三级医院，即当社区医院中等规模，社区医院

越多，政府应协调社区医院提供给三级医院越低

的支付价格及对三级医院补偿总费用越低；社区

医院低等规模时，越多社区医院，反而应提供越

高支付价格．特别地，对于预算较充足，若社区
医院服务能力成本中高等或高等以及社区医院规

模较低等且低于一个阈值或社区医院规模较中等

且高于一个阈值时，政府不应协调社区医院提供

给三级医院任何支付费用．而且，社区医院服务
能力成本越高，政府组建的医联体构成成员最大

容纳量应越少．２）医联体内优质医疗资源下沉运
作效率方面，医联体内下级社区医院越多将使资

源下沉率越低，导致患者福利及社会福利越低、

三级医院与系统等待时间越高．３）三级医院下沉
资源补偿中，对社区医院患者增加率的关切度影

响方面，相比于中等的关切度，低等或高等的关

切度，更加有利于政府节约补贴资金，尤其是对

于紧缺的预算，更加有利于社会福利的提升．
主要管理启示包括：医联体主导者政府部

门，在与医院合作协调优质医疗资源下沉时，需

仔细考虑医联体构成社区医院数量．对于较多社
区医院，政府需协调社区医院提供较低支付价

格，且应对三级医院提供较高补贴价格．政府组
建医联体实施资源下沉时，需斟酌社区医院并非

越多越好，较少社区医院可能反而更加有利于提

升患者福利与社会福利，缓解三级医院及系统拥

挤，也更加有利于节约政府补贴资金及促进医联

体助力分级诊疗运作．
在本研究基础上，后续可开展如下研究工

作．首先，考虑社区医院竞争患者影响时，基于
社区医院同质情况，实际中当三级医院优质医疗

资源下沉，可能会指定具体的或与其协议合作的

社区医院，未来研究方向可进一步考虑社区医院
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异质情况．其次，鉴于模型复杂性，假设不同病
情严重程度患者有相同服务时间与服务规则，而

实际中可能严重患者需更长的服务时间或更优先

获得服务，如何进行转诊是后续进一步展开的研

究内容．最后，本研究针对政府组建型医联体，

探讨政府促进优质医疗资源下沉时，对三级医院

补贴以及政府对社区医院和三级医院之间共享利

益进行协调，然而现实中还存在医院自建型医联

体模式下，医院自己进行利益共享实现优质医疗

资源下沉，未来也可针对这一情景开展研究．
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