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提升县域医疗服务体系科学化管理水平及服务效能
研究:以安宁市医共体建设为例

———徐 悦 宋 超 余映辉 吴 娴

【摘 要】 以安宁市紧密型医共体建设(2018-2024年)为案例,采用政策分析与实证数据相结合的方式,探索依

托医疗质控中心提升县域医疗服务效能的路径。结果表明,通过构建“专管员垂直管理体系”、实施“技术-管理双轨帮

扶”、整合多维度质控工具,形成“组织重构-标准统一-技术赋能-人才支撑”
 

四维联动机制。医共体门急诊人次增幅

73.71%,出院人次增幅23.12%,双向转诊量由8人次提升至1
 

615人次
  

,牵头医院三四级手术占比增幅7.96%
 

,平均

住院日降幅31.64%,出院患者手术占比增幅30.45%;以2020年与2024年数据为例,B卫生院CMI值提升6.48%,

DRG组数提升11.96%,出院患者手术占比提升60.85%,三四级手术占比由0提升至9.43%;2022-2024年,L社区卫

生服务中心出院人次数增幅85.20%,CMI值提升11.90%,DRG组数提升56.14%。研究为落实《医疗质量安全核心制

度监测指标(2025)》提供了范本。
【关键词】 县域医共体;基层医疗卫生服务;医疗服务体系
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Abstract Taking
 

the
 

construction
 

of
 

the
 

closely-knit
 

medical
 

community
 

in
 

Anning
 

City
 

(2018-2024)
 

as
 

a
 

case
 

study,
 

this
 

research
 

explores
 

pathways
 

to
 

enhance
 

the
 

efficiency
 

of
 

county-level
 

medical
 

services
 

by
 

leveraging
 

medical
 

quality
 

control
 

centers,
 

employing
 

a
 

combination
 

of
 

policy
 

analysis
 

and
 

empirical
 

data.
 

The
 

findings
 

reveal
 

that
 

through
 

the
 

establishment
 

of
 

a
 

"vertical
 

management
 

system
 

for
 

specialized
 

supervisors",
 

the
 

implementation
 

of
 

a
 

"dual-track
 

assistance
 

model
 

integrating
 

technology
 

and
 

management",
 

and
 

the
 

integration
 

of
 

multidimensional
 

quality
 

control
 

tools,
 

a
 

four-dimensional
 

linkage
 

mechanism
 

has
 

been
 

formed,
 

encompassing
 

"organizational
 

restructuring,
 

standardization,
 

technological
 

empowerment,
 

and
 

talent
 

support".
 

The
 

medical
 

community
 

witnessed
 

a
 

73.71%
 

increase
 

in
 

outpatient
 

and
 

emergency
 

visits,
 

a
 

23.12%
 

rise
 

in
 

hospital
 

discharges,
 

and
 

a
 

surge
 

in
 

two-way
 

referrals
 

from
 

8
 

to
 

1
 

615
 

cases.
 

The
 

leading
 

hospital
 

experienced
 

a
 

7.96%
 

increase
 

in
 

the
 

proportion
 

of
 

level
 

III
 

and
 

IV
 

surgeries,
 

a
 

31.64%
 

reduction
 

in
 

the
 

average
 

length
 

of
 

stay,
 

and
 

a
 

30.45%
 

increase
 

in
 

the
 

proportion
 

of
 

surgeries
 

among
 

discharged
 

patients.
 

Taking
 

date
 

in
 

2020
 

and
 

2024
 

as
 

an
 

example,
 

hospital
 

B
 

saw
 

a
 

6.48%
 

rise
 

in
 

its
 

CMI
 

value,
 

an
 

11.96%
 

increase
 

in
 

the
 

number
 

of
 

DRG
 

groups,
 

a
 

60.85%
 

boost
 

in
 

the
 

proportion
 

of
 

surgeries
 

among
 

discharged
 

patients,
 

and
 

the
 

proportion
 

of
 

level
 

III
 

and
 

IV
 

surgeries
 

rose
 

from
 

0
 

to
 

9.43%.
 

From
 

2022
 

to
 

2024,
 

L
 

community
 

health
 

service
 

center
 

saw
 

an
 

85.20%
 

increase
 

in
 

the
 

number
 

of
 

discharged
 

patients,
 

an
 

11.90%
 

rise
 

in
 

the
 

CMI
 

value,
 

and
 

a
 

56.14%
 

increase
 

in
 

the
 

number
 

of
 

DRG
 

groups.
 

This
 

study
 

provides
 

a
 

replicable
 

model
 

for
 

implementing
 

the
 

"Core
 

Monitoring
 

Indicators
 

for
 

Medical
 

Quality
 

and
 

Safety(2025)".
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  整合医疗[1]与责任医疗组织(Ac-
countable

 

Care
 

Organizations,ACOs)
是医疗体系改革中高度关联但侧重

不同的概念,二者构成理念与实践的

协同关系,前者是目标范式,后者则

是实现前者的关键工具。ACOs是在
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整合医疗理念下产生的,是美国新兴

卫生保健模式,以初级保健医生为核

心,由医疗机 构 和 医 师 自 愿 整 合 形

成,旨在提高医疗质量、降低医疗成

本。其特点是通过“节余分享-超支

分担”机制,在符合质量考核后获得

收益;考核包括患者或照护者体验、

照护协调或安全、预防保健和危险人

群健康管理4个领域。ACOs本质是

美国联邦政府推动的新型医疗联合

体,以改变医疗服务碎片化,控制卫

生费用,提高效率[2-4]。

中国的医共体也是基于整合医

疗理论的一种实践[5]。医共体是深

化医改的重要举措,在县域内由县级

医院牵头联合乡镇卫生院和村卫生

室组建紧密型医疗集团。旨在通过

资源下沉、分工协作、统一管理构建

分级诊疗体系,提升基层能力,方便

群众就医,减轻负担,实现“小病不出

乡、大病不出县”的改革目标。强化

县域医疗服务体系管理水平和提升

服务效能是落实健康中国战略的重

要实践。依托医共体医疗质量控制

中心构建全流程监管机制并强化内

部质量管控体系,是推进分级诊疗制

度建设的关键着力点[6-9]。

医共体与ACOs差异在于核心驱

动力不同:前者是市场自由协作,医师

为责任主体;后者由政府推动,最强医

院为核心。组织模式上,前者横向协

作;后者纵向层级化。整合深度上,前

者自愿合同部分风险共担,后者人财

物统一管理。关键抓手上,前者质量

指标捆绑支付,后者行政考核。支付

机制上,前者按价值付费结余加奖惩,

后者医保总额预付加结余留用。

综上,差异影响医疗质量管理逻

辑。ACOs强调经济激励与质 量 捆

绑,质量达标是财务回报的前提。医

共体侧重行政考核,提升县域医疗服

务效能是关键,质量指标激励仍在探

索中。本研究梳理安宁市医共体医

疗质控中心架构、机制及成效,提供

实证参考与建议。

1 医共体医疗质控中心建设

理论框架

多中心治理理论和整体性治理

理论是重要的公共治理理 论,在 医

疗卫生共同体和医联体建设中具有

指导意义。多中心治理理论强调多

元主体如政府、市场、社会组织和个

人参与公共事务治理,通过 合 作 与

竞争实现公共利益最大化[10-11]。该

理论主张打破传统的单中心治理模

式,鼓励社会力量参与公共 服 务 供

给,提升治理效率和公众满意度[12]。

在医疗卫生领域,多中心治 理 理 论

可以 用 于 构 建 多 方 协 作 的 治 理 机

制,例如政府、医疗机 构、患 者 和 社

会组织共同参与分级诊疗、药 品 定

价和区域医疗中心建设,从 而 优 化

资源配置和提升服务质量[13]。整体

性治理理论则注重通过协同和整合

的方式解决治理中的碎片 化 问 题,

强调组织间的协调、职责划 分 和 信

息技术的应用,以实现低成本、高效

率的公共服务供给[14]。在医共体建

设中,整体性治理理论可以 帮 助 整

合多机构资源,提升卫生服务效率,

同时通过信息技术提升协同合作能

力[15]。整体性治理理论还强调共同

的价值观和理念的建立,为 多 体 系

协同提供制度保障,从而推 动 医 联

体的可持续发展[16]。

综上所 述,多 中 心 治 理 理 论 和

整体性治理理论在医共体中的应用

能够有效促进资源的整合 与 优 化,

在提升服务效率和质量的同时增强

多方协作能力,为实现全民 健 康 目

标提供理论支持和实践路径。

医共体医疗质量控制复杂性体

现在:协调机制缺失与激励 机 制 不

当,成员单位医疗水平参差不齐,存
在信息孤岛障碍等。协调机制缺失

导致协作不顺畅、资源配置 共 享 不

足、服务协同不连续,引 发 碎 片 化;

激励机制不合理使成员单位积极性

不高。医疗水平参差不齐导致标准

化困难,标准与流程不一致,质控难

以同质化。信息孤岛造成数据共享

不 畅、质 控 反 馈 滞 后,影 响 实 时 监

管。因此,需 结 合 多 中 心 与 整 体 性

治理理论,参照“两级三层”模式[17],

通过设立专职质控专 管 员、强 化 跨

机构协作和加强信息 化 建 设,提 升

协同性与响应速度。

2 医共体医疗质控中心实践

2.1 构建一体化质控组织体系

安宁 市 医 疗 共 同 体(以 下 简 称

“医共体”)于2017年成立,2018年组

建医疗质量控制部门,2022年入选国

家“千县工程”项目,2023年更名为医

疗质量控制中心(以下简称中心)。

中心设有7个质控小组(医疗、护理、

药事、院感、技术、麻醉、中医)和2个

保障组(信息化、综合)。各组负责制

订质量管理制度、标准,培训专管员;

通过责任清单确保责任到人、流程可

追溯,实现闭环管理。

2.2 通过标准化促进同质化管理

在医共 体 架 构 下,实 施 统 一 医

疗质量安全管理体系,涵盖核心制

度、医务管理、护理规范、感染控制

标准、质量评估体系及信息化平台

等。新增医嘱管理制度、危 重 患 者

转运规 范 及 医 患 沟 通 知 情 同 意 制

度3项 核 心 条 款。建 立 病 历 质 量

双盲抽样评估机制,动态监测制度

效能,实 现 PDCA 持 续 改 进 循 环。

临床危 急 值 管 理 构 建7环 节 信 息

化闭环 系 统,包 括 项 目 生 成、结 果

确认、信息发布、接收确认、处置执

行、效果追踪及流程解除等。

床路径 管 理 中,牵 头 医 院 与 中

医院联合开发标准化 诊 疗 路 径,依
托医 院 信 息 系 统(hospital

 

informa-
tion

 

system,HIS)实现信息化管理,

实施统一药品目录、检 查 检 验 互 认

机制,推进路径向一级 医 疗 机 构 延

伸。2024年牵头医院临床路径覆盖



提升县域医疗服务体系科学化管理水平及服务效能研究:以安宁市医共体建设为例———徐 悦 宋 超 余映辉等
《中国卫生质量管理》第33卷 第3期(总第220期)2026年03月

·82   ·  Chinese
 

Health
 

Quality
 

Management Vol.33
 

No.3(SN
 

220) MAR.2026

率达72%诊疗病种。快速康复外科

实践[18]以胸外科微创手术切入,组

建多学科诊疗团队,整合麻醉管理、

营养支持及康复治疗,构建 快 速 康

复外科路径模型。实施后平均住院

日缩 短 至7.63
 

d(降 幅10.23%),

术后3日出院率93%。

鉴于病案 首 页 质 量 在 评 审、考

核及按疾病诊断相关 分 组(diagno-

sis
 

related
 

groups,DRG)支 付 中 的

关键 作 用,中 心 建 立 四 级 质 控 体

系:自评、抽样核查、医师审查及优

秀病案 遴 选。质 量 提 升 策 略 包 括

讲评 制 度、奖 励 机 制 和 考 评 体 系

等。基层编码员人力不足,为保 障

质量,采 用 帮 扶 模 式[19],由 牵 头 医

院编码 员 实 施 编 码,并 针 对52种

常见病 和18类 手 术,建 立 编 码 案

例库及手册,主要诊断正确率提升

15.7%,返修率下降23.4%。

在院 感 防 控 领 域,构 建“制 度

统一标 准、检 查 统 一 执 行、培 训 统

一平台、改 进 统 一 流 程”的 管 理 体

系。月报制度系统整合指标监 测、

个案分析及交叉检查数据等。

针对基层医疗机构存在的抗菌

药物管理缺陷[20],中心制订7项干

预措施:(1)目录动态分级管理;(2)

处方双审核制度;(3)药学数据平台

建设;(4)临床用药全流程质控;(5)

HIS系统智能审方;(6)药师短期进

修计划;(7)处方点评与绩效考核联

动机制。其 中,智 能 审 方 系 统 实 现

用药禁忌实时预警,将抗菌 药 物 使

用合理率由86%提升至92.3%。

针对基层 服 务 能 力 短 板,实 施

“双轨帮扶”策略。技术层面,选派

骨干如 普 外 科 专 家 担 任 基 层 副 院

长(如B卫生院),协助开展腹腔镜

手术,从 保 守 治 疗 转 向 手 术;在 社

区中心开设住院服务(如 L社区卫

生服务 中 心),安 排 名 医 坐 诊 推 广

中医 技 术。管 理 层 面,建 立“四 位

一体”质控模式,每月联合检查、培
训考核、反馈会、整改通知等,综合

考评得分由80分升至92分。

在促进 医 共 体 双 向 转 诊 方 面,

中心参考安徽省做法[21],以病种管

理为核心,规定非重症疾病 由 基 层

首诊,康复 期 患 者 转 入 基 层。为 保

障效果,通过绩效考核处罚 未 转 诊

病例,并纳入年度考核;建立追踪随

访机制,并 加 强 基 层 培 训。措 施 成

效显 著(表1),缓 解 了 牵 头 医 院 压

力,提高了基层医疗服务利用率。

在质量改进工具应用方面,中心

构建了不良 事 件 信 息 化 管 理 平 台。

2015年启动品管圈活动,累计开展

287项 改 进 项 目,工 具 包 括 QCC
(42%)、DRG 分 析(23%)、HFMEA
(18%)、RCA(17%),83%项目实现

关键指标改进(P<0.05)。

2.3 信息化质控平台建设

信 息 壁 垒 是 医 共 体 建 设 痛

点[22]。依“四性两化原则”[20],统一

医共体 HIS及病案系统,实现病历

共享,通过360视图 查 阅 患 者 就 诊

信息。制定 AI辅助病历质控规则,

实现实时书写任务提醒。2022年建

立DRG平台,每月上传病案首页数

据,平台自动分组并展示住院人次、

CMI值、DRG组 数、低 风 险 组 死 亡

病例、病种排名、手术 等 级、次 均 费

用等指标。

2025年5月响应《医疗质量安全

核心制度监测指标(2025版)》[23],对

35项指标分析后,除3项暂由人工

统计外,其余均通过电子病 历 结 构

化及 HIS优 化 实 现 自 动 采 集。例

如:修订医 嘱 制 度,规 定“急 会 诊 后

40
 

min内开具医嘱”,系统新增“急
会诊后处置医嘱”标识,自动计算急

会诊有效率。指标在“安 宁 市 卫 生

数据中心平台”核心制度主题自动

生成,支持下载导出。

2.4 构建质量控制人才能力建设

体系

构建分 层 递 进 式 培 训 体 系,由

医共体牵头医院统筹规划质控管理

线上线下研修。针对乡镇卫生院骨

干人员,实施急危重症 技 能 强 化 培

训及ICU轮岗进修。面向村级卫生

技术人员,开展基础质 控 课 程 远 程

教育。在 考 核 评 价 机 制 上,建 立 以

质控能力为核心的岗位聘任与年度

考核制度,年度履职考 核 中 设 定 病

历质量否决条款,质控 实 绩 作 为 评

优依据。

3 成效分析

医共体建设以来,区域医疗卫生

服务 体 系 实 现 跨 越 式 发 展。相 比

2018年,2024年医共体层面,出院人

次增幅23.12%,门急诊诊疗量增幅

73.71%,双向转诊人次从8人次增

至1
 

615人次;牵头医院层面,CMI
值 增 幅 6.04%,DRG 组 增 幅

17.54%,三 四 级 手 术 占 比 增 幅

7.96%,平均住院日降幅31.64%,手

术占比增幅30.45%;基层医疗机构

层面,门急诊人次增幅200.43%,出

院人次增幅70.27%,抗菌药物使用

合理率提升7.33%(表1)。以B卫

生院为例,2020至2024年出院人次

增幅11.85%,CMI值提升6.48%,

DRG组数 提 升11.96%,手 术 占 比

提升60.85%,三四级手术占比从0
升至9.43%(表2)。L社区卫生服

务中心出院人次增幅85.20%,CMI
值 提 升 11.90%,DRG 组 数 提 升

56.14%(表3)。

4 讨论

安宁市医共体通过
 

“组织重构

-标 准 统 一-技 术 赋 能-人 才 支

撑”
 

四 维 联 动,破 解 县 域 医 疗 碎 片

化、同 质 化 不 足、基 层 能 力 弱 等 痛

点,为县域整合医疗提 供 本 土 化 路

径,其实践既呼应多中 心 与 整 体 性

治理理论,又具县域特色。
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表1 医共体核心指标成效对比

指标 2018年 2024年 增幅/%

医共体门急诊人次数 926
 

089 1
 

608
 

692 73.71

医共体出院患者人次数 49
 

680 61
 

165 23.12

牵头医院CMI值 1.242
 

2 1.317
 

2 6.04

牵头医院DRG组数 536 630 17.54

牵头医院三四级手术占比/% 44.97 48.55 7.96

牵头医院出院患者平均住院日/d 10.43 7.13 -31.64

牵头医院出院患者手术占比/% 25.39 33.12 30.45

基层医疗机构门急诊人次数 157
 

550 473
 

335 200.43

基层医疗机构出院患者人次数 7
 

955 13
 

545 70.27

医共体双向转诊人次数 8 1
 

615 20
 

087.50

基层医疗机构抗菌药物使用合理率/% 86 92.3 7.33
 

表2 
 

B卫生院核心指标成效对比

指标 2020年 2024年 增幅/%

B卫生院出院人次数 3115 3484 11.85

B卫生院CMI值 0.8553 0.9107 6.48

B卫生院DRG组数 184 206 11.96

B卫生院出院患者手术占比/% 1.89 3.04 60.85

B卫生院出院患者三四级手术占比/% 0 9.43 943.00
 

表3 L社区卫生服务中心核心指标成效对比

指标 2022年 2024年 增幅/%

L社区卫生服务中心出院人次数 689 1276 85.20

L社区卫生服务中心DRG组数 57 89 56.14

L社区卫生服务中心CMI值
 

0.8134 0.9102 11.90

4.1 实践路径的核心特征与优势

实践构建“管理—执行—保障”

全链条闭环机制[24],其优势主要体

现在 以 下3方 面:第 一,组 织 架 构
 

“扁平化
 

+
 

专业化”
 

协 同:设 专 职

质控中心,整合
 

7
 

个专 业 小 组 与
 

2
 

个保障组,打破院际与科室壁垒,如
病案首页四级质控体系依托该架构

实现全流 程 管 控。第 二,问 题 解 决
 

“靶向性
 

+
 

系统性”
 

结 合:针 对 痛

点精准施策并配套制度,如 基 层 抗

菌药物管理以智能审方技术结合双

审核、药师进修等制度;双向转诊以

病种管理明确首诊范围,联 动 绩 效

考核推动落地。第三,能力提升
 

“输
血

 

+
 

造 血”
 

并 重[25]:“双 轨 帮 扶”
 

派专家补基层技术空白,分 层 培 训

(乡镇骨 干
 

ICU
 

轮 岗、村 医 远 程 课

程)结合质控能力与岗位聘任,解决
 

“帮扶不持久”
 

问题。

4.2 实践与理论结合及本土化适配

本研究以
 

“三个统一”
 

破解 碎

片化[26],一 是 统 一 质 控 标 准,消 除

机构差异;二 是 统 一 信 息 平 台,打
破信息孤 岛;三 是 统 一 管 理 流 程,

如院感
 

“四 统 一”,符 合
 

“整 合 提

效”
 

核心诉求,契合整体 性 治 理 理

论;构建
 

“政府-机 构-个 人”
 

协

同格局,政 府 定 方 向、牵 头 医 院 实

施、基层执 行,患 者 通 过 就 医 选 择

参与,医护 借 不 良 事 件 平 台、品 管

圈主 动 改 进 质 量,适 配 多 中 心 治

理理 论;立 足 中 国 县 域
 

“政 府 主

导”
 

实际,选
 

“最强医院牵头
 

+
 

行

政考核”
 

路径,“人财物统 一 管 理”
 

确保标准 落 地,“医 保 总 额 预 付
 

+
 

结余留用
 

+
 

行政考 核”
 

兼 顾 经 济

激 励 与 公 益 属 性,区 别 于 美 国
 

ACOs
 

的 市 场 协 作 模 式,体 现 了 本

土化突破[27]。

4.3 现存挑战与改进措施

4.3.1基层质控能力
 

“梯度差”

偏远基 层 质 控 意 识 弱、技 术 不

足,村医信息化操作不熟练,编码员

兼职,主 要 依 赖 外 部 支 持。面 对 挑

战,可制订“分层分类”
 

的基层质控

能力提升方案,针对不 同 层 级 机 构

制订差异化目标,对乡 镇 卫 生 院 重

点强化
 

“常见病质控”
 

能力,如开展

针对性的抗菌药物管 理、病 案 编 码

实操培训;对村卫生室 简 化 质 控 要

求,聚焦
 

“基础医疗安全”(如处方规

范、感染防控),开发通俗易懂的 图

文版质控手册。同时建立
 

“牵头医

院-乡镇卫生院-村卫生室”
 

的质

控帮扶结对机制,实行
 

“一对一”
 

长

期指导,而非短期派驻。

4.3.2信息化
 

“深度应用”
 

不足

平台缺智能预警(如
 

DRG
 

费用

异常、低风险死亡预警),人工智 能

病历质控仅覆盖基础规则。面对不

足,应推 动 信 息 化 平 台 向
 

“智 能 赋

能”
 

升级,如在现有数据基础上,增

加智能分析模块,如基于
 

DRG
 

数据

构建
 

“费用异常预警模型”,当某病

种次均费用超出历史均值一定比例

时自动提醒;基于不良 事 件 数 据 建

立
 

“风险预测模型”,识别高风险环

节(如手术并 发 症、院 内 感 染)并 提

前干 预。同 时 简 化 基 层 操 作 流 程,

开发移动端质控
 

App,支 持 村 医 通

过拍照上传处方、病历,系统自动初

步审核,降低操作门槛。

4.3.3激励机制
 

“精准性”
 

不足

考核侧 重 数 量 指 标,质 量 指 标

权重 低,岗 位 差 异 化 激 励 欠 缺。应

不断完善
 

“质量导向”
 

的差异化激

励机制,如调整考核指标权重,提高
 

“诊疗质量”“患者满意度”“质控改

进成效”
 

等质量指标的分值,例如,

将基层机构的质量指标考核权重从
 

30%
 

提升至
 

50%。又如,针对不同

岗位设计专属激励,对医生增加
 

“不

良事件改进贡献奖”“品管圈优秀项

目奖”;对护士强化
 

“护理质量达标
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奖”;对基层编码员设立
 

“编码正确

率提升奖”,通过精准激励引导各方

关注质量提升。

4.4 推广价值与局限

在推广 价 值 方 面,本 研 究 主 要

体现为以 下3点。第 一,通 过 制 度

重构与资源整合实现突破,其 成 本

效益优势与多数县域财政禀赋相适

配;第 二,遵 循“识 别 治 理 难 点—方

案设 计—实 践 落 地—效 果 评 估”的

问题导向逻辑,该实施路径 具 备 高

度可迁移性;第三,提供了理论与实

践范例,验证了治理理论经 本 土 化

调适后能够有效提升县域医疗治理

效能。本研究存在以下两方面局限

性。第一,其 成 功 依 托 于 区 域 资 源

配置,要求牵头医院具备较 强 的 技

术与管理能力,技术基础薄 弱 地 区

难以有效推广;第二,其运行依托于

政策协同机制,需配套医保支付、绩

效考核等政策支持,若政策 衔 接 机

制不顺畅,则实施效果将受到制约。
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