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2019年国家卫健委发布的《关于推进紧密型县

域医疗卫生共同体建设的通知》［1］和2021年国务院

下发的《关于印发深化医药卫生体制改革2021年重

点工作任务的通知》［2］，都强调推进紧密型医共体建

设，进一步完善县域医疗服务体系，提高县域卫生

资源配置效率，加快提升基层医疗服务能力，有效

推动分级诊疗和有效就医新秩序。可见，基层医疗

卫生体系改革是我国医疗卫生体制改革的重点，紧

密型县域医共体建设是基层医疗卫生体系改革的

核心部分。深化医改以来，各地积极探索实践，取

得初步成效，但也暴露出一些亟待解决的困境，有

待进一步探索解决方案。本研究以米特—霍恩模

型为基本理论框架，剖析紧密型县域医共体政策运

行中的困境，并基于此提出建议。

一、米特―霍恩模型

米特—霍恩模型于 1973由美国学者米特（D.

S. Van Meter）和霍恩（C. E. Van Horn）提出，强调政

策运行中受多方影响，并将这些作用因素归为六类：

政策目标与标准、政策资源、组织沟通与运行活动、运

行机构特征、运行环境以及运行者价值取向［3］，详见

图1。六个因素有序排列于动态模型之中，共同作用

于政策执行效果。米特—霍恩模型已广泛应用于婚

检政策［4］、建筑政策［5］等领域的政策运行分析研究，但

在县域医疗政策方面的应用鲜有涉及。

紧密型县域医共体作为促进县域医疗卫生体系

发展的新模式，政策运行中受多方因素共同影响，这

与米特—霍恩模型的作用因素不谋而合。紧密型县

域医共体如何整合现有资源、提高基层医疗卫生服务

能力、更好地落实分级诊疗是当前亟须解决的困境，

但目前对于紧密型县域医共体政策的研究仍处于初

步认知阶段，其政策要素及运行机制尚无有效分析方

法。米特—霍恩模型契合了紧密型县域医共体政策

运行发展的分析需要，从政策目标与标准、政策资源、
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组织沟通与运行活动、运行机构特征、运行环境以及

运行者价值取向这六大作用因素，深入剖析紧密型县

域医共体政策的运行困境，有利于解决影响我国紧密

型县域医共体高效运行的关键问题，探索紧密型县域

医共体运行的政策建议。
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图1 米特—霍恩模型

二、政策运行困境分析

（一）政策目标与标准

政策目标是按照政策标准运行预期可达到的

成效。政策标准即国家相关部门的文件规定和运

行标准。紧密型县域医共体政策在政策标准和目

标方面存在以下困境。

1. 政策目标涉及范围较广

2019年5月，国家卫健委发布《关于推进紧密型

县域医疗卫生共同体建设的通知》［1］，要求到2020年
底，在 500个县初步建成目标明确、权责清晰、分工

协作的新型县域医疗卫生服务体系，逐步形成服

务、责任、利益、管理的共同体。2019年8月，国家卫

健委、国家中医药管理局正式发布《关于印发紧密

型县域医疗卫生共同体建设试点省和试点县名单

的通知》［6］，将试点县数量增加了60多个，同时增设

山西省和浙江省为省级试点。加强紧密型县域医

共体建设已成为各省市重大民生工程。500多个

省、县试点区域涉及全国范围，各地区前期紧密型

县域医共体发展程度不一，且社会经济状况存在较

大差异，这些因素制约着政策目标的最终达成度。

2. 政策标准落实时间较长

2020年9月，国家卫生健康委发布《紧密型县域

医疗卫生共同体建设评判标准和监测指标体系（试

行）》［7］，明确了紧密型县域医共体建设的评判标准

和检测指标，采取定性和定量结合，定性指标评价

医共体紧密程度，定量指标测量医共体建设成效。

目前紧密型县域医共体建设程度较为缓慢，远远没

有达到政策标准。由于医共体内部存在着利益牵

扯，各机构在责任分配、资源共享、人员调配上并没

有实现同质化管理［8］，所以暂时还达不到定性评判

中“责任共同体、管理共同体、服务共同体、利益共

同体”的政策标准。同时还存在着分级诊疗的就医

格局未完全形成、县域医疗基层医疗服务能力弱、

卫生资源利用效率低、医保基金使用效能低等问

题，定量监测的政策标准也不尽如人意。以上方面

短时间内难以快速提升，但却是政策标准衡量的核

心内容，因此，政策标准真正落实还任重道远。

（二）政策资源

政策资源是政策运行中所需的各类资源，包括

人力资源、财物资源、信息资源等，紧密型县域医共

体的政策资源方面存在以下困境。

1. 卫生资源配置效率较低

我国人口基数大，加之近年来人口老龄化和慢

性病发病率升高等问题，人民群众的医疗需求扩

展至预防保健、愈后康复等卫生服务，但卫生资源

的相对有限且配置效率较低，制约了卫生服务发

展多样化，使得人民群众的医疗需求得不到完全

满足。据 2019年全国卫生资源总体分布情况，可

估计出基层医疗卫生机构数约为医院数的28倍，但

基层医疗卫生机构的床位数仅为医院床位数的1/4，
基层医疗卫生机构的卫生人员数仅为医院床位数

的 1/2，基层医疗卫生机构卫生人员中执业（助理）医

师数和注册护士数也仅为医院卫生人员中执业（助

理）医师数和注册护士数的3/5和1/5，详见表1。同时

城村存在着资源配置过度和资源配置不足的问题，一

方面，城市大医院配备有高端医疗设备、优质医学人

才，供给者诱导需求等又造成消费者过度消耗卫生资

源，造成了极大的资源浪费；另一方面，我国基层农村

卫生资源相对匮乏，卫生医疗人员、护理人员、管理人

员等配备不足。如何优化卫生资源配置、提高卫生资

源配置效率是亟待解决的根本问题。

机构类别
医院

综合医院
中医医院
专科医院

基层医疗卫生机构
社区卫生服务中心（站）
卫生院

专业公共卫生机构

机构数（个）
34 354
19 963
4 221
8 531

954 390
35 013
36 112
15 958

床位数（张）
6 866 546
4 532 676
932 578

1 158 126
1 631 132
237 445

1 381 996
285 018

卫生人员数（人）
7 782 171
5 403 262
1 069 481
1 089 329
4 160 571
610 345

1 460 035
896 554

执业（助理）医师数（人）
2 174 264
1 526 797
323 268
262 373

1 436 619
220 271
508 271
242 188

注册护士数（人）
3 237 987
2 308 777
409 416
437 666
960 374
202 408
301 384
235 220

表1 2019年全国卫生资源总体分布情况

数据来源：2020年中国卫生健康统计年鉴。
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2. 医保支付指挥棒作用较弱

医保支付方式改革的真正目的是引导医疗服

务方式规范化、合理配置医疗资源和控制医疗费用

不合理增长，是医保改革的重要组成部分，同时对

县域医共体改革起到指挥棒作用。但是，就现实情

况看，医保局直接将医保基金划分给各个医疗机

构，只是简单地进行经济风险转移，没有将医保基

金的激励作用发挥出来。对于普遍存在的这种情

况，一些省市采取了一刀切政策，即使达到减少不

必要的医疗费用的最初目标，但可能导致诸如服务

内容不足和服务质量降低等问题［9］。实际上通过医

保打包付费、结余留用的医保支付方式可以形成一

种有效的经济激励方式，使得紧密型县域医共体能

够真正地运作起来。

（三）组织沟通与运行活动

组织沟通是政策运行机构之间的信息共享与

沟通平台。运行活动是政策运行机构之间的运行

机制。紧密型县域医共体政策在组织沟通和运行

活动方面存在以下困境。

1. 分级诊疗上下转诊不畅

通过“分级诊疗、双向转诊”实现“大病到医

院，小病回社区”是深化医疗改革的重要内容，但

目前分级诊疗过程并不通畅。一是基层首诊落实

不到位［10］。由 2018年调查地区两周患者首诊机构

构成图看出，居民首选基层就诊的约占五成，卫

生院、县/市/区级医院约占四成（图 2），可知基层

首诊初有成效但仍未全面落实。基层医疗卫生

机构的医疗技术水平难以使群众信服，加之基层

医疗卫生人员积极性不高且“虹吸”现象严重，基

层首诊政策难以进行。二是双向转诊呈现上转

容易下转难的局面［11］。据 2014—2019 年医疗卫

生机构诊疗人次数，不难看出基层医疗卫生机构

诊疗人次所占比例逐年缓慢下降，医院诊疗人次

所占比例逐年缓慢上升（表 2）。上下级医院没有

建立专门负责双向转诊协调的部门，缺乏明确的

可操作性转诊标准，使得患者得不到优质的连续

性医疗服务。

城市
农村
构

成
比
（
%） 604530150

4252

6 2 2 2 1 22 2245201918138

卫
生
室（

站
）

社
区
卫
生
服
务
中
心

社
区
卫
生
服
务
站

卫
生
院

县
/市/区级

医
院

地
/市级

医
院

省
级
医
院

民
营
医
院

其
他

数据来源：2020年中国卫生健康统计年鉴。

图2 2018年调查地区两周患者首诊机构

机构
医院
基层医疗卫生机构
专业公共卫生机构
其他医疗卫生机构

2014年
297 207
436 395
26 046

539

2015年
308 364
434 193
26 392

394

2016年
326 956
436 663
29 300

251

2017年
343 892
442 892
31 240

288

2018年
357 738
440 632
32 154

279

2019年
384 241
453 087
34 471

189

表2 2014—2019年医疗卫生机构诊疗人次数 （万人次）

数据来源：2020年中国卫生健康统计年鉴。

2. 信息化建设契合度不高

信息化水平已然成为紧密型县域医共体建设

的制约因素。信息化建设契合度不高体现在：县域

内医疗信息建设相对滞后，各地各医疗机构各自为

战，成为“信息孤岛”。主要原因：一是资金投入不

足，前期信息化建设和后期维护需要投入巨大资金

成本，县域内信息化资金投入有限，导致县域内各医

疗机构间、医疗机构各科室没有建立互通的有效信息

平台，内部信息交流与共享不畅［12］。二是缺乏完善的

信息化标准规范体系，没有信息技术标准规范信息平

台的结构和条目，不同医院间患者电子健康信息的无

法共享，不便于健康信息大数据的收集。

（四）运行机构特征和运行者价值取向

运行机构的特性是指运行机构的固有属性。

运行者价值取向是运行者的能力与意愿方面。目

前紧密型县域医共体政策在运行机构特征和运行

者价值取向方面存在的困境主要是基层医疗机构

服务能力不足。

基层能力不足是县域医共体的固有缺点。从

农村和城市2014—2019年每千人口卫生技术人员数

明显看出，城市一直是农村的近两倍（图 3）。再由

2019年社区卫生服务中心人员学历构成图明显看

出，基层卫生服务人员学历为大专、大学本科、中专的

占近九成，研究生学历的卫生服务人员稀缺（图4）。

综合可得，基层医疗机构能力不足主要体现在卫生

服务人员人数不够，以及卫生服务人员年资不够，

缺乏高学历人才。主要原因有：基层医疗机构人才

“难引进、难留住”，高校毕业生不愿意到条件艰苦

的基层工作；发展空间受限，培训和继续教育机会

少，相当一部分人在上级医院规培后选择留院，不

愿意继续回到基层工作［13］。

（五）运行环境

运行环境主要是政策运行的社会环境的支持

与协同。紧密型县域医共体政策在运行环境方面

存在的困境主要是“三医”联动协调程度较低。随

着医疗卫生体制改革的深入，改革过程中暴露了医
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疗、医药、医保政策协同程度低的问题。主要表现

在：一是医疗、医药、医保政策管理职能分配方面

有交叉，破坏了应有的职能定位，没有做到相互制

衡监督，因而部门之间常常有越俎代庖的现象出

现［14］；二是缺少与社会机构联动，实现“三医”联动

不仅仅是医疗、医药、医保政策的协同，更需要社会

医疗机构、慈善机构等的支持和配合，构建多层次

合作协调。

三、建 议

（一）制定具体可行政策，加快实现县域发展目标

县域医疗卫生改革发展在深化医改中具有重

要地位和作用。国家关于紧密型县域医共体政策

涉及范围广，具有宏观指导意义，无法顾及每个地

区实际情况。建议：一是涉及县域医共体政策落实

时要注意灵活变通，结合各地区不同的实际情况因地

制宜地制定切实可行、操作性强的具体政策，细化到

各机构、各部门甚至到个人，使其明确责任分工，确保

政策有效实施；二是完善相关配套政策，针对医疗机

构员工尤其是基层一线工作者，保障其基本薪酬、工

作调休、进修培训等需求，针对妇女、儿童、老年人等

特殊人群，加强基本保障和关爱服务。

（二）优化配置医疗资源，保证医疗服务同质化

强化县域医共体运营管理能力，重点就是优化

县域内医疗资源。建议：一是优化基层医疗设备利

用率，对于长期闲置的基础设施进行普查，登记其

使用情况，进行合理配置；二是优化基层人员的配

备率，基层机构数量多但质量低的关键是配备的医

疗人员尤其高级技术人员数量少，专注于培养技术

和管理人才是有效提升服务质量的优选；三是实现

县域内医院卫生服务质量同质化，在县域医共体内

部建立标准化操作流程、规范化管理措施，尽其所

能使患者在基层医院也能获得同综合医院同等优

质的医疗服务。

（三）实现信息互通共享，推进分级诊疗制度建设

以信息建设为纽带，以分级诊疗为通道推进县

域医共体长效运行。建议：一是县域医共体应当加

强牵头医院重点学科、专科和专病中心建设，在基

层成员单位开设联合门诊和联合病房，通过远程医

疗等先进科技手段共同提升区域医疗服务能力；二

是县域医共体应当落实分级诊疗制度，引导非急诊

患者首先到基层医疗卫生机构就诊，实行首诊负责

制和转诊审核责任制，加快形成基层首诊、双向转

诊、急慢分治、上下联动的有序就医格局；三是持续

补齐医疗信息化建设短板，打造县域内健康信息电

子化平台，实现县域医共体内部医疗信息、病案管

理、家庭签约等数据的互联互通［15］。

（四）提高基层医疗能力，推动医共体高质量发展

基层医疗卫生机构直接面向群众，是满足群众健

康需求的第一道防线。建议：一是完善人才引进机

制，通过公开向社会招聘医务人员、出台优惠政策鼓

励医学院校毕业生基层就业等方式吸引人才、留住人

才，努力建设优秀的基层医疗卫生队伍；二是建立符

合基层需要的培训机制，如国家培训项目、上级医院

的人才培养等中长期培养规划；三是建立基层卫生人

才的稳定机制，乡镇卫生院、村卫生室在条件相对艰

苦的农村，工作条件差，要建立相应的优惠政策和奖

励制度，适当提高乡镇医技人员薪资待遇，对长期在

一线的基层工作人员给予表彰和奖励。

（五）加强医保改革力度，构建“三医联动”良好

环境

以县域医共体为平台，加强医保支付制度的改

革力度，强化医疗、医保、医药“三医”联动。建议：

一是加大医保支付方式改革力度，在全国范围内积

极推行按病种付费、按人头付费、总额预付相结合

的多元化医保支付方式，充分考虑医院的经济水

平、医疗水平，选择适合其适用范围的支付方式，增

强医保对医联体财政的激励约束作用；二是调整药

品价格、抵制药品价格盲目虚高、优化医药费用结

构，控制医药费用快速增长［16］。联合医药、医保政

策，深化县域医共体内部医疗体制改革，落实“三医

联动”改革要求，构建医疗、医保、医药协同发展的

良好政策环境。
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Research on the operational dilemma of compact county medical
alliances based on the Meter⁃Horn model
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Abstract：At present，the policy operation of compact county medical alliances in our country is facing
difficulties. In order to deeply analyze the difficulties existing in the policy operation of compact county medical
alliances，the six factors of Meter ⁃Horn model were used as the framework for analysis，which were policy
objectives and standards，policy resources，organization communication and operation activities，operating
organization characteristics，operating environment and operator value orientation. The results showed that
dilemmas of policy operation included a wide range of policy objectives，a long time for implementation of
policy standards， low efficiency in the allocation of health resources，weak effect of medical insurance
payment，and unsmooth referrals in the tiered system of diagnosis and treatment，unmatched information
construction，insufficient capacity of primary health care institutions，and the low level of coordination between
medical services，medical insurance and pharmaceuticals. In order to solve the dilemmas of policy operation of
compact county medical alliances，the following suggestions were proposed to promote the stable construction
and long ⁃ term development of compact county medical alliances. Specific and feasible policies should be
formulated. The allocation of medical resources should be optimized. Information exchange and sharing should
be realized. The primary health care capacity should be improved. The medical insurance reform should be
strengthened.

Key words：compact county medical alliances；health policy；Meter⁃Horn model；policy operation
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