
　　编者按　整合医疗卫生服务有助于实现全方位、全周期健

康服务，构建整合型医疗卫生服务体系是减少卫生服务体系碎片

化、提高医疗服务质量的有效途径。为整合借鉴国际相关改革经

验，本期内容聚焦整合医疗服务及体系构建国际经验 ：探索基于

国际经验的整合医疗卫生服务体系关键路径，探讨英国、荷兰和

日本等国家整合型医疗服务体系的发展经验及对我国的启示，以

期为我国构建整合型医疗服务体系提供参考。谨供领导和同志们

参阅。
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基于国际经验的整合医疗卫生服务体系关键路径探索

李 芬1 王常颖1 陈 多1 朱碧帆1 杨婷婷2 侯志英1 金春林1

【摘　要】　整合医疗卫生服务是实现全方位、全周期健康服务的有效路径，我

国目前还处于整合医疗卫生服务的初步阶段。文章分析了整合医疗卫生服务的内涵

与特征，在综述英国、法国、日本等国家整合医疗卫生实践的基础上，梳理国际上

整合医疗卫生体系关键环节及主要举措，分析我国实践探索与国际经验的差距及存

在的问题，最后提出完善整合医疗卫生服务体系的 4 个建议路径，包括：统筹与协作，

部门机构协同、资源有效配置；分层与整合，需求合理分层、服务内容整合；人员

学科能力培养、设置联络员；考核与激励，整体评价体系、有效经济激励。

【关键词】　整合医疗卫生；关键路径；资源配置；风险分层

实现“健康中国”战略建设，需要构建全人群、全方位、全生命周

期的整合医疗卫生服务模式，该模式能改善卫生服务碎片化的情况，缓

解老龄化及疾病谱慢性病化所带来的医疗费用持续攀升的压力。各项医

疗服务的无缝衔接对设计出符合本国特点的医疗卫生服务整合体系显得

尤为重要。本文综述了英国、法国、日本等国家整合医疗卫生实践，分

析整合医疗卫生服务的内涵与特征，综述国际经验、梳理关键环节，由

此总结对我国推进整合医疗卫生服务的借鉴经验。

一、整合卫生的内涵与特征

兰德公司研究人员将整合卫生定义为跨专业、跨机构、跨支持体系

的协同的患者服务，服务在时间和就诊上是连续的，以患者的需求和喜
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好为导向，患者及其照顾者对于维持最佳健康状态有共同责任 [1]。有的

学者界定为 ：在组织结构上建立医疗资源的纵向整合和分工协作机制，

在功能上强调以健康需求为导向，整合医疗、预防、保健、康复、健康

教育和健康促进等服务，以提供系统、连续、全方位的服务 [2]。世界卫

生组织（World Health Organization，WHO）提出了“整合医疗卫生服务”

工作定义，即对卫生服务进行组织和管理，确保居民在需要的时候获得

所需的卫生服务，服务提供方式为患者 / 居民喜闻乐见并易于接受，提

供的服务达到预期效果并物有所值 [3]。

虽然不同国家的实践和学者对于整合医疗卫生概念的表述有所不

同，但其理念、结构和最终达到的效果有共同点。

其一，在理念上以人为本，以人为出发点，并基于健康状况提供个

性化的医疗服务。

其二，在结构上呈现多维、扁平化，多种机构形成有效的伙伴关系，整

合内容一般包括组织整合、功能整合、人员整合、规范整合、临床整合和系

统整合 [4]。其结构从宏观到微观分为 3 个层次：第一个层次为卫生服务筹资

体系和部门间的协作与整合，使资金拨付、服务管制或服务提供在各部门之

间的合作制度化 [5]。第二个层次是资源整合，横向整合是围绕临床上的卫生

保健服务进行的资源整合，纵向整合是不同水平和级别的卫生保健服务之间

的整合 [6]。第三个层次是服务整合，是需求驱动下服务意识提高和服务模式

变革下的新实践方式，分为临床服务整合与支持性功能整合 2个部分，前者

包括初级卫生保健、全科服务、专科服务、康复服务和护理服务的整合，后

者主要是人力资源、支付管理、财务管理、绩效管理、信息系统等关键激励

约束机制和支持系统的整合 [7]。

其三，强调服务的连续性，注重患者感受度。它不仅考虑到个体单

次服务提供合适有效，更考虑到其接受的各种服务之间、不同时间序列

服务之间以及不同生命周期服务之间的连贯和衔接。从患者角度来看就
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是一站式服务，关键的问题是应该将什么服务纳入并组合在一起，管理

支持系统应该如何组织以更好地提供这些服务。患者在服务过程中要积

极参与和互动，因为整合是基于患者的需求和偏好。对服务提供者来说，

整合可以在单个医疗服务机构内部、同一层次的医疗服务机构之间、不

同层次医疗服务机构之间进行。人员、临床和相关规范的整合非常重要，

否则服务提供机构虽已高度整合在一起，但患者却经历着非常低程度的

整合服务 [8]。

二、国际上整合医疗卫生体系的关键环节及主要举措

根据英国、法国、日本等国家的整合医疗卫生实践经验，这些国家在治

理架构、流程整合、能力建设、激励机制和信息方面取得了有益经验。其中，

建立治理架构是前提，而服务内容与流程整合、服务人员技能与角色转化、

筹资与绩效激励机制和信息化支撑等是实现整合卫生的关键举措。

（一）治理架构整合：目标、预算，部门、机构

整合医疗卫生体系的治理与管理架构分为政府部门层面的整合与医

疗卫生服务机构之间的整合。政府部门的整合不仅在形式上要建立多部

门协作的架构，更重要的是要达成共同的且可实现的政策目标、与预算

相挂钩的功能划分与协作机制。为应对 21 世纪以来面临资金压力、效

率低下、老龄化带来的整合服务需要与服务相对碎片化的矛盾 [9，10]，英

国国民卫生服务体系（National Health System，NHS）在部门间建立了

联合协议、治理框架和策略，确定了共同的政策目标、预算分配规则。

例如牛津郡确定的目标是让更多的老年人在社区中维持安全、健康和独

立自主的生活；提高区域内服务的可及性 ；通过提高预防保健和早期干

预措施，减少老年人急诊服务入院的数量；在急诊和住院服务中，减少

因为延迟出院造成的浪费。为实现该目标，整合医疗服务、居家服务、

辅助设备、康复服务、跌倒预防等服务并制定了相应的经费预算 [11]。

资源配置与服务购买交与临床委托委员会（Clinical Commissioning 
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Groups，CCGs）由当地的全科医师主导，全科医师、护士及其他相关

专业人士共同负责当地卫生服务规划、资源配置、服务委托购买、服务

提供。

不同政府部门间达成共识后，机构整合的关键是确定机构定位、分

工与协作机制。英国地方政府自主性较大，多个地方 CCGs 形成统一的

委托整合型服务的标准，基于优先目标确定服务委托意向。整合医疗卫

生体系中，需要合并部分机构以减少角色和职能的重复 [12]。医院改革的

方向是减少医院和床位数量，将服务集中在更少的地点，并重新配置专

科服务，如整形、孕产妇和儿科服务会更加集中 [13]。同时，增加居家服务，

开展联合全科服务、社会服务、精神卫生、公共卫生、社区护理以及部

分医院专科服务的整合型服务社区建设 [14]，以满足医院服务减少的需

求空缺。日本则通过法律和 / 或规定的形式确立了机构的功能定位和转

诊要求 [15]。在医疗机构间的协作方面，既有医院与诊所间的双向转诊，

区域医疗医院一般有“病诊转诊室”或“区域医疗转诊室”，设有传真、

电话和网络平台供患者进行预约、转诊；也有诊所与诊所间的转诊，不

同诊所的专科特色不相同，诊所间会在区域内根据患者需求进行转诊 [16]。

在床位管理上，区分一般病床和疗养型病床，以此对急性期住院患者和

慢性期住院患者进行区分，并针对不同的病床属性制定相应的医护人员

配置标准及医疗设备配置标准 [17]。

（二）整合内容与流程：风险分层、按需分流

整合型服务体系大多采取健康风险管理机制，对不同健康风险人群

实施差异化管理和服务。如英国伦敦市的卡姆登区建立了风险分层工具

来识别风险人群和重点人群，根据需求评估结果对不同人群分别建立整

合型的服务路径，制定具体的诊断、服务及转诊标准。加强风险人群和

重点人群的疾病预防和健康管理，避免不必要的住院 [18]。卡姆登区基于

医疗服务利用数据，将人群从低风险到高风险分为 6 级：①未发生二级
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医疗服务；②健康个人、对医疗服务仅有限需求 ；③孕产妇、无慢性病

的急性患者，对二级医疗服务仅潜在有限需求；④有慢病的健康个人；

⑤慢病患者，需要规律管理、监测；⑥慢病患者，对二级医疗服务有潜

在高需求。第 6 级风险人员涵盖急诊就医、床日数 3d 以上，有 1 项慢病；

或急诊就医、床日数 3d 以上，有 2 项或以上慢病 ；或计划就医、床日

数 3d 以上，有慢病人员。该地区 74% 的人群较为健康，患有慢性病且

需常规监测、管理的人群约占 3% ；而老年人健康人群占 38%，21% 需

要常规检测和管理。这样可以精准地提供医疗卫生服务。该区不同健康

风险人群分流路径见图 1。

图1 英国卡姆登区整合健康服务路径

4 5

他山之石



英国、法国均针对重点疾病设置了专病防治体系，在服务流程、临

床路径和规范上进行了整合。随着老龄化的加剧，老年人心脑血管病患

发病率持续上升，脑卒中的发生率提高，医疗成本和社会成本高。脑卒

中防治被多个国家列为优先病种。研究发现，患者及家庭、朋友不了解

发病征兆，处理不够及时，或者发现时没有送到适当的诊疗机构，医疗

机构间（尤其是医院与康复机构之间）配合不够通畅是影响治疗效果的

主要原因。针对这些问题，首先把宣传教育工作前置，宣传疾病的危害

程度以及导致疾病的原因，以及一旦发现脑卒中的症状应该怎么处理。

其次，建立“家—诊疗机构—医院—康复机构—居家护理”的分级诊疗

流程和转诊标准，并且以法规的形式强制执行。

（三）整合人员技能与角色转换

从患者角度来看，整合医疗卫生是一站式服务，通过一个接入点获

取所需要的服务。而人员的跨边界整合，不同服务、不同机构、不同体

系人员之间的界限被认为是提供整合型服务的关键障碍。这样的体系需

要整合多学科人员共同提供服务，对卫生技术人员技能有新的要求 [19]。

全科医师通常作为这类新服务模式的核心，与其他基层卫生人员和社区

工作人员联系密切 [20] ；要求医师助理增加管理需求的能力、拓展服务

团队的技能 [21，22]。英国出现了支持整合型服务的新角色—服务导航者，

其主要职责是支持患者个人健康计划，促进患者参与，确保其获得所需

服务。法国脑卒中医院治疗过程根据患者情况，协调了急诊、放射、造影、

心血管、脑神经、护理师、康复陪伴师等专业人员共同开展诊疗。日本

在 1997 年引入出院计划的概念，以缩短不必要的住院时间，根据患者

和其家属的情况，选择最合适的出院场所，进行必要的安排、教育指导

和提供系统化的服务 ；同时设置了出院计划指导者这一角色来推动出院
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计划的实施，一般由负责出院的护士根据患者风险分类标准选择适合出

院计划的患者，转诊至其他医疗机构，或接受居家、护理机构和社区机

构等服务，跟踪患者状况、了解其需求，协调专业人员的诊疗建议 [23]。

（四）整合筹资与绩效激励机制

筹资与绩效激励机制是整合医疗卫生持续发展的动力，通过协同医

疗机构绩效考核和医疗保险支付政策对服务提供模式进行引导，促进资

源的合理配置和流动。对于整合体系的评估，包括从组织合作进行结构

评价、服务提供进行过程评价、纵向整合结果（质量、效益、效率、效果、

公平、可及等）进行评价 [24]。英国的 NHS 临床执业联盟和全科医师体系，

其评估体系分为 4 个方面：财务表现、生产率、等候时间和临床质量 [25]，

这与其医疗资源紧张、医疗等候时间过长有关。

在激励机制上，英国全科医师仍以按人头支付为主（约占 75%），

针对重点关注和需要增强的服务项目，构建了基于质量与结果框架

（quality and outcomes framework，QOF）的奖励支付制度。参与这项考

核体系的全科医师可提前获得部分 QOF 拨款，服务完成后，根据考核

结果将其余的部分奖励给全科医生 [26]。2014 年的 QOF 包括 19 个临床

项目（高血压、糖尿病安宁疗护等）和 6 个公共卫生项目（心脑血管疾

病的一级预防等）。同时，支付方式改革支持新的医疗护理综合模式，

如集多学科专科服务、初级保健、急症救治为一体的服务，按人头支付

包括初级保健、二级医疗、社区服务、精神卫生和社会照护在内的服务。

日本的医疗保险报销政策以点数的形式向一级医疗圈倾斜。对于患

者的激励，通过医疗保险差额支付政策，除急诊外，患者均需凭借一级

医疗圈中诊所医师的介绍信才能到上一级医疗圈进行治疗。若患者直接

前往上级医疗圈就诊，不仅将自行承担全部的医疗费用，还需缴纳额外
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的医疗服务费，且多数上级医院不接受此类门诊患者 [27]。对于机构的

考核，通过收费标准激励医疗机构自发进行转诊。医院若能够达到区域

医疗支援医院的 14 项规定标准，则每年可以获得额外的财政专项补助，

提高医疗服务价格点数。这 14 项规定即是法律对区域医疗支援医院职

能的定位，其中便包括双向转诊率，要求初诊患者中凭借介绍信转诊而

来的患者比例达到 80% 以上，或向上转诊比例达到 60% 且向下转诊比

例达到 30%，或向上转诊比例达到 40% 且向下转诊比例达到 60% 等。

通过医疗保险点数激励的形式，使转诊对各级医疗机构均为有利，以此

提高医疗机构在双向转诊机制方面的主动性 [28，29]。

（五）信息化的支撑作用

互联互通的健康、诊疗信息是整合医疗卫生服务的技术保障。信息

化首先可用于患者自身健康管理。对于管理者来说，基于信息化可实时、

准确地确定居民健康服务需要，这是实现分类管理、整合服务的基础。

根据需要提供服务的体系，有效支持了健康服务资源在不同老年群体中

的合理分配，促进卫生体系总体绩效的提高，并可实现对各医疗团队和

医疗机构质量及绩效的定期监测。对于服务提供者来说，机构间可实现

跨组织、可共享的电子病历系统，减少重复检查，促进治疗方法协同。

三、我国整合医疗卫生实践面临的问题和瓶颈

我国在医疗资源整合方面已开展了多种形式的探索，主要表现为建

立各级医疗机构的医疗协作体，或专科医院联盟。整合的层次主要在组

织管理体系和机构整合，服务整合多为支持性功能整合，比较松散的联

合体主要是技术输出和上下转诊，在人事、财务、检验、采购、信息等

方面较为紧密地开展了一体化建设。但是离以人为本、以健康为导向的

整合医疗卫生服务体系还有一定差距。国际经验对我国进一步推进整合

服务具有一定借鉴意义。
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（一）多部门协同、需方引导机制不完善

目前卫生管理的职能分散在财政、卫生等多个政府部门，部门间难

以达成共同的目标、建立通畅的协作机制。已有的整合探索偏重于供方

角度，而“以人为本”的整合服务体系应从需方出发。无序就诊情况固

然与自由就诊制度有关，但诊疗过程中，患者需求没有得到科学的评估、

就诊没有专业人士有效引导也是造成无序就医的原因之一。

（二）资源配置不平衡、利用不充分问题并存

资源配置的不平衡主要表现在医疗资源集中在医院，预防、护理、

康复等急性期后诊疗资源短缺。2016 年，全国各类医疗卫生机构床位数

为 741.05 万张、卫生技术人员共计 845.44 万人，医院的构成比分别为

76.77%、64.05%，资源配置结构呈现“倒三角”结构，社区卫生服务机

构人员少、工作任务重，健康管理难以开展持续追踪。全国康复医院和

护理院仅有 495 家、240 家，平均开放床位分别为 5.17 万张、3.19 万张，

分别占全国医疗卫生机构总开放床位的 0.73%、0.45%，康复、护理资

源和服务量构成比均较低 [30]。

社区、康复、护理等资源短缺，而社区却出现资源空置等现象。

2016 年全国医院的病床工作日为 311d，病床平均周转次数为 32.00，病

床使用率为 85.30%。社区卫生服务中心（站）的病床工作日为 197d，

病床平均周转次数为 17.90，病床使用率为 54.10%[30]，这与机构间的协

作渠道不通畅有关。虽然信息化建设在如火如荼地开展，但各机构间数

据尚未实现互联互通，家庭医生不掌握患者在上级医院的就诊情况，而

上级医院也无法了解转院或出院后的情况。例如，针对脑卒中建立了专

病网络，但在疾病急性期过后的康复阶段，三级医院不了解协作网络床

位空置情况，患者转诊依靠医生的私人关系为主。
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（三）缺乏临床服务规范，标准执行力度不够

目前整合体系探索主要在机构协作、支持性功能整合层面，对需整

合服务的疾病种类以及不同疾病患者的临床路径、整合服务内容还少有

涉及。我国临床诊疗规范多由各学会制定，没有定期更新，及时性、约

束性不强。医疗机构之间临床诊疗规范不统一，不利于建立标化临床服

务路径和转诊会诊标准，从而降低服务的整体性以及患者的就医感受。

此外，我国临床诊疗规范为参考性文件，不是法律性强制执行，存在供

方不按标准执行和需方不依从的问题。医务人员在实际操作过程中没有

按照规范执行的情况较为时有发生，如没及时转诊康复阶段患者 [31]、怕

担责任而不当转诊等 [32]。而部分患者对向下转诊表现排斥、依从性低，

也是导致患者转诊难的原因之一 [33]。

（四）人员多学科服务、协作能力培养不足

首先，医务人员能力培养缺乏对多学科知识、整合协作思维的培训。

医师规范化培训按照不同学科专业进行设置，交叉学科训练缺乏，造成

了学科专业壁垒。由于知识储备的局限性，当诊疗跨学科的复杂病例时

将影响诊治效果。对于患者而言也带来了许多不便，出现一次就诊挂多

个科的现象。

其次，不同级别医务人员间的整合不足。从供方来看，基层医疗卫生机

构中，家庭医生未能掌握签约居民各级医疗机构就诊信息，成为各级各类

医疗机构之间上下联动的“纽带”。二级及以上医疗机构中，信息平台并未

构建统一的、标准化的临床诊疗规范辅助系统，也没有形成标准化的患者诊

疗流程。从需方来看，自由就诊制度下患者对临床规范的依从性欠佳；而缺

乏医务人员对健康连续、全程的管理，导致患者盲目就医。

（五）考核仍以机构为单位，缺乏一体化考核

对卫生体系的投入（包括财政投入与医疗保险支付）仍是以单体

10 11

他山之石



机构为单位。尽管医疗联合体（以下简称“医联体”）的实践在广泛开

展，但医联体内的各家公立医疗机构大部分为独立法人，缺乏对整个

医联体的激励与绩效考核机制，机构间共享、协作、上下转诊联动等

能够体现服务整合性的功能，缺乏资金的“指挥棒”加以引导。对医

务人员而言，也没有形成以健康结果为导向的正向激励机制。医疗机

构绩效考核主要基于个人特征、工作量甚至医疗收入核定，重“诊疗”

而非“提升健康”。

（六）数据碎片化，数据分享和挖掘不够

医疗数据虽已联网，但由于缺乏全程管理，患者就医分布呈现散点

状，医院的专科医师无法对其整体健康状况作出正确判断和评价。同时，

患者自身也不能随时掌握其自身的健康数据，只能分别从就医的各家机

构获得。信息局限在管理平台集成，医疗机构间的数据还不能对接，患

者的诊疗信息仍为孤岛，没有达到以信息化促进诊疗效率提高、促进健

康管理模式转变的效果。具体表现在数据标准化程度还有待提高、数据

开发和管理利用不足。例如，未对居民进行健康风险分层，患者需求没

有得到有效引导；没有运用即时系统对医疗卫生资源（如床位）进行配置，

造成床位空置与“一床难求”现象并存等。

四、推进整合医疗卫生体系的建议路径

根据英国、法国、日本等国家的整合医疗卫生实践经验，整合医疗

卫生服务体系有 6 大关键环节：基于健康档案与医疗记录建立风险分层

模型 ；建立整合部门和机构协作网络 ；构建患者分流体系与临床诊疗、

转诊标准；组建整合团队和联络员，加强专业间协作；设计和实施以结

果为导向的考核、激励机制；借助信息化建立医疗服务共享和绩效管理

平台（见图 2）。结合我国整合医疗卫生体系的探索及存在问题，提出

推进整合体系建设的主要举措。
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（一）统筹与协作：部门机构协同，资源有效配置

政府部门间要明确共同的服务目标、职能分工和预算分配规则。

2018 年我国部委改革，部门间的分工有了新的变化，主导健康服务的

是卫生健康委员会和医疗保健局，前者是健康服务提供方，后者相当于

医疗服务的购买方，拥有定价、采购和支付的功能。两个部门更需要在

服务目标、机构定位、资源配置与支付方面建立协调的规则。在整合体

系中，要改变医疗卫生机构的功能定位、资源配置，例如尽量控制医院

急性住院床位，增加康复期、家庭虚拟病房资源。资源配置结构要与功

能定位匹配，增设康复、护理院资源，并且通过财政投入、价格调整等

政策支持为这些机构创造良好的经济运行机制。同时，加强对医疗资源

的统筹管理。例如，在脑卒中服务网络机构中，通过信息化技术连通各

图2 整合医疗卫生体系的6个关键环节
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机构的床位利用状态，实现资源的统筹、有效利用。

（二）分层与整合：需求合理分层，服务内容整合

从需方出发，通过健康档案和诊疗大数据，全面掌握居民的身体

健康状态及所患疾病的严重程度，建立健康风险分层模型以开展针对性

的、差别化的服务，重点锁定风险较大人群。可首先选择重点、共性健

康问题（如常见的重点病种），从临床层面进行整合，包括患者分流路径、

服务内容、服务流程、临床规范、转诊标准、转诊流程等，为患者提供

一体化服务。加大临床标准的执行力度，借助信息化，通过嵌入临床标准，

对供、需双方的行为进行监管。

（三）能力的培养：多学科能力培养，设置联络员

整合医疗卫生服务团队成员在专业上既有分工更有协作，在人才培

养培育阶段加强交叉学科知识、多学科团队协作能力的培养。在服务过

程中，建议设置纽带型角色，例如联络员，负责健康需求的评估、就诊

引导以及上下转诊的协调工作。根据需求，设置包含相关医学专业、全科、

护理、心理、社会支持等各个专业背景服务团队，以提供一体化服务。

（四）考核与激励：整体评价体系，有效经济激励

激励机制是激发内在动力的最关键举措。整合医疗卫生服务体系的

考核体系要区别于单体机构的考核。鉴于我国整合医疗卫生服务体系处

于起步阶段，需要从多个环节进行考核。以“结构—过程—结果”为评

价模型：结构要素如组织框架、功能性组织、人力和财务管理 ；过程要

素如医疗过程连续性、服务和人员整合程度、信息互联互通和利用程度

等；结果要素如治疗结果、人群健康结果 [35]。建立与考核结果挂钩的财

政投入、医疗保险资金支付机制，以及医务人员薪酬分配制度。
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以人为本的整合型服务在英国的实践及对我国的启示

王常颖 李 芬 陈 多 金春林

【摘　要】　构建以人为本的整合型卫生服务是减少卫生服务体系碎片化、提高

医疗服务质量的有效途径。文章在阐述整合型服务内涵的基础上，以英国为例，详

细分析了该国以人为本的整合型服务实践探索经验，并提出对我国的启示，即：风

险分层中重点人群为最需要医疗服务的人群，基层医疗服务体系以家庭医生首诊制

作为基础，设置专门负责整合服务的机构或人员，健康大数据实现互联互通等 4 个

方面。

【关键词】　以人为本的整合型服务；服务整合；人群风险分层

英国医疗卫生服务（health care）和社会服务（social care）分别由

国家医疗服务体系（National Health Service，NHS）和地方政府承担。

一方面，由于 NHS 涵盖全科、专科、医院急诊、康复等多家机构，且

体系与机构、机构与机构之间没有统一的信息化平台，导致出现沟通不

畅、服务碎片化、服务衔接不畅及资源浪费等问题。另一方面，社会服

务也未纳入 NHS，且服务的内容由各地政府自行制定，导致出现标准

不一、缺乏与医疗卫生服务转接、费用全部自付等问题。以上两个方面

的原因共同造成了居民利用服务困难和体系运行效率低下的问题。

一、整合型服务的内涵

以人为本的整合型服务（person-centered integrated care，PCIC）是

第一作者：王常颖，女，助理研究员，硕士

通讯作者： 金春林，男，研究员，博士，上海市卫生和健康发展研究中心（上海市医学科学技术情报研究所） 
 主任

作者单位：上海市卫生和健康发展研究中心，上海 200040 ；上海市医学科学技术情报研究所，上海 200031
基金项目：国家卫生健康委员会委托项目，整合型医疗卫生服务体系框架及典型地区研究（2018008B）
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指在掌握患者健康情况的家庭成员和照护者的共同协助下，允许患者选

择适合自己的治疗方案，并提供整合型服务，以达到患者期望的健康结

果 [2]。其中，以人为本（person-centered）中的“人”包含以下几个要素：

一是患者作为人，其所有的需求均经过专业评估；二是判别患者的家庭

成员和照护者的需求，以更好地为患者提供服务；三是支持患者做出适

合自己的选择并达到预期目标；四是以上服务和支持能够帮助患者最大

限度实现最好的健康状态 [2]。由此可见，PCIC 不仅涵盖整合型的服务模

式和内容，还有更强调重视患者自身需求、支持患者参与治疗全程的内涵。

二、英国整合型服务的探索实践

整合型服务（integrated care）作为英国卫生战略规划的一部分，发

挥着重要作用。近年来英国各地大力探索卫生服务与社会服务的试点

整合，取得了良好的成效 [1]。NHS 也于 2002 年引入整合型服务信托

（integrated care trusts），通过加强与地方政府的合作，进一步降低管理

成本，简化服务流程，促进服务有效衔接，提高服务质量 [3]。具体做法

有以下 3 种模式。

（一）人员跨边界整合

不同体系、不同服务、不同机构人员之间的界限被认为是提供

整合型服务的最大障碍。针对这方面问题，NHS 提出了“跨边界”

（boundary-spanning）概念，即跨越体制机制建立关系、连接并互相依

赖 [4]。近年来，英国出现了支持整合型服务的新角色，旨在促进整体性

服务（holistic care）及跨部门的连续性、协调性服务 [5]。

1. 在新的环境和关注重点下转变现有职位

2007 年，由英国卫生部资助的工作人员新类型项目（the new types 

of worker programme，NTOWP）中就包含了一系列跨部门的岗位 [6]。
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如汉普郡的视力障碍顾问与沟通复原官员，主要负责促进患者在医疗卫

生服务和社会服务中的转接工作。同样的案例还有苏格兰艾滋病服务的

专科护士，她们将工作重点放在整合和多学科团队（multi-disciplinary 

team，MDT）合作上，负责在初级护理、专科护理、心理服务、社会服

务和第三方支持服务之间进行协调 [7]。

2. 个人技能混合（skill-mix）的不同形式

根据研究，个人技能混合有 4 种不同形式，包括任务增加、替换、

授权与创新。前 2 种为延伸特定工作人员的技能，或者拓展某一项工作

的广度；后 2 种为维持传统学科技能，但可委托其他学科开展任务或在

当前体系下引入新类型的工作人员 [8]。具体案例如诺丁汉性工作者强化

支持人员（enhanced support worker），旨在解决这一特殊人群的住房和

卫生需求 [9]。

3. 创新角色中的服务导航者

目前的创新角色中，值得注意的是服务导航者（care navigators）这

一职位，在英国一系列的卫生和社区环境中均有设置。服务导航者的主

要职责是确保患者个人的健康计划和选择获得支持，在加大患者参与度

方面发挥更积极的作用，同时作为固定的责任点，确保患者从整体服务

路径中受益。如格林尼治（Greenwich）服务导航者，该岗位设置在一

个专门团队中，目标是协调各方资源，建立一个“围绕人的团队”（team 

around the person），涵盖全科、社区评估和康复服务，以及社区精神卫

生组、社区机构代表和照护者等机构和个人的支持服务等 [10，11]。

（二）服务整合

2014 年 10 月，英国国家医疗服务体系发布的《五年前瞻》（Five 

Year Forward View）[13] 为 NHS 的未来发展明确了方向。可持续性和改
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革计划（Sustainability and transformation plans，STPs）是当地为落实《五

年前瞻》任务的试点方案，并明确在全英国选取 44 个地区实施该方案，

部分关于服务整合的实践如下。

1. 转变医院定位

STPs 提出须转变医院定位，包括缩减医院规模和床位数量，将服

务更加集中，并重新配置专科服务的提供。如多赛特（Dorset）重新设

计了医院服务提供方式，同时在社区增加整合型服务的提供，计划将床

位数由 2013/14 财年的 1810 张减少至 2020/21 财年的 1570 张，非计划

医疗住院和手术住院将分别减少 20% 和 25%[14，15]。

2. 重新设计初级保健和社区服务

STPs 提出重新设计初级保健和社区服务，在医院外和居民家中提

供更多服务。这一实践有效整合 NHS 和当地政府，可以提供更加综合

的服务。全科医生（General Practitioner，GP）作为这类新服务模式的

核心，可以加强与其他基层卫生人员和社区工作人员的合作，满足患者

需求，从而降低患者对医院服务的需求 [16]。例如西、北和东坎布里亚

（West，North and East Cumbria）开展了联合全科服务、社会服务、精

神卫生、公共卫生、社区服务以及部分医院专科服务的“整合型服务社

区”（integrated care community，ICC）建设 [17-20]。同样的案例还有弗雷

姆勒（Frimley）的 14 家“整合型中心”（integrated hubs），通过专科医

生、GP、社区护士、职业治疗师、理疗师、社会工作者、精神科医生

与护士、药剂师等组建成一个工作团队，共同来为患者个人提供服务 [21]。

自弗雷姆勒开展整合型中心这种模式以来，共为患者节约了医疗费用约

1240 万英镑 [22]。

STPs 中有部分内容是将关注重点放在特殊人群上。例如林肯郡
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（Lincolnshire）的改善妇产科和儿科服务行动。前者主要包括实施个性

化护理计划和社区助产团队，以提高服务的连续性 ；后者包括为儿童和

年轻人建立社区团队，以解决相关问题 [23]。

（三）组织和技术整合

1. 跨部门合作

跨部门合作的第一种方式是 NHS 与当地政府部门合作，合作形

式有广泛联盟、整体整合以及独立运行合约等。具体案例为赫特福德

郡和西艾塞克斯的“合作委托工作流”（collaborative commissioning 

workstream）， 该 模 式 是 三 个 临 床 调 试 组（Clinical Commissioning 

Groups，CCG）和两个县议会共同合作，形成一个统一的委托整合型服

务标准。第二种方式为 CCG 之间更大范围的协作，包括从非正式的协

作到完整的合并。例如，为减少角色和职能重复，伯明翰和索利哈尔的

3 家 CCG 正在开辟一条机构合并的道路，预计可降低成本约 500 万英

镑 [24]。第三种方式是服务提供者之间的合作，包括纵向和横向整合。前

者即不同层级服务机构的整合，后者如目前的 GP 联合组织、急性服务

协会（acute care collaborations，ACC）等。

2. 支付方式

新服务合同和支付方式的内容变化主要涵盖引入联盟和主要服务

提供者合同、总额预算及其他支付机制，以及质量和结果框架（quality 

and outcomes framework，QOF）等方案。这些变化旨在整合激励机制、

跨部门分担风险、重视服务结果、提供更大的灵活性等。如大曼彻斯特

地区实施的服务合同和支付方式与新服务模式相结合的机制。其中在博

尔顿地区，当地 CCG 和 NHS 信托基金（foundation trust）的新合同结

合了服务提供与成本降低激励措施，制定了双方认可的固定收益及成本
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风险分担的机制。斯托克波特则开发了与患者健康结果挂钩的基于人头

的服务合同，引导多专业合作的社区服务提供者联合起来，共同为本地

区居民的健康负责 [25，26]。

3. 信息技术

（1）可共享的电子病历系统

信息技术在提供整合型服务中至关重要。STPs 提出建设跨组织、

可共享的电子病历系统。如诺福克和韦弗尼的数字平台，打造了一个

共享的电子病历系统——“电子医院”（e-hospital），所有的服务提供者

均可以获取同样的记录 [27]。多塞特实施的“多赛特服务记录”（Dorset 

Care Record）项目，则是将健康及临床信息进行整合，使得信息能够在

医疗和社会服务系统间共享 [14]。STPs 中有些是提供基于信息技术的服

务。例如，林肯郡预计在 2019 年前，可以为 95% 的患者提供电子诊断

（e-consultations）与其他信息服务 [23]。

（2）基于大数据的人群风险分层工具

位于伦敦市的卡姆登 CCG 是基于利用全区的医疗服务数据，来探

索开发风险分层工具，对全体人群进行健康管理。风险分层的最基本要

素是人群医疗服务利用情况与健康状况。通过获取 2011 年 4 月至 2014

年 3 月 3 年间的全区人口就医数据，将人群风险分为 6 层（见表 1）。其中，

根据当地人群患病特征，此处慢病（long-term conditions，LTCs）定义

为糖尿病、心衰、慢阻肺、慢性肾病和慢性心脏病 [28]。
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表 1 2011 年 4 月—2014 年 3 月卡姆登地区人群风险分层表

分层 下一级分层描述

未发生二级医疗服务 未通过 GP 转诊、获得二级医疗服务的人群

健康个人 / 对医疗服务仅有限需求 1. 仅在急诊就医，无慢病

2. 无急性症状，无慢病

3. 门诊就医仅 1 次，无慢病

4. 仅使用门诊设施，无慢病

孕产妇 / 无慢性病的急性患者，对

二级医疗服务仅潜在有限需求

1. 急诊就医、床日数 0 ～ 2 天，无慢病

2. 急诊就医、床日数 3 天及以上，无慢病

3. 仅孕产妇门诊，无慢病

4. 计划就医、床日数 0 ～ 2 天，无慢病

5. 计划就医、床日数 3 天及以上，无慢病

有慢病的健康个人 1. 仅在急诊就医，有慢病

2. 无急性症状，有慢病

3. 门诊就医仅 1 次，有慢病

4. 仅使用门诊设施，有慢病

慢病患者，需要规律管理和 / 

或监测

1. 急诊就医、床日数 0 ～ 2 天，有 1 项慢病

2. 急诊就医、床日数 0 ～ 2 天，有 2 项或以上慢病

3. 仅孕产妇门诊，有慢病

4. 计划就医、床日数 0 ～ 2 天，有慢病

慢病患者，对二级医疗服务有潜在

高需求

1. 急诊就医、床日数 3 天及以上，有 1 项慢病

2. 急诊就医、床日数 3 天及以上，有 2 项或以上慢病

3. 计划就医、床日数 3 天及以上，有慢病

注：各层人群之间无重叠

卡姆登地区全人群和老年人群的风险分层结果比较发现，全人群中，

第二层即健康个人 / 对医疗服务仅有限需求的人数最多，占比 52% ；而

老年人群多数患有慢病，以第四层人数为最多，占比 31%（见图 1）。

老年人群的医疗需求明显高于全人群 [29]。
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根据分层结果，可以与其他因素做矩阵，反映出需要特别关注的重

点人群。由此可得出以下几点结论 ：一是贫困对健康的影响表明需要关

注更广泛的影响健康的因素（见图 2）；二是不同健康风险人群的科室

分布可以看出各个科室的诊疗特征与关注重点。此外，还可以开展不同

年龄门急诊的进一步细分。

图1 卡姆登地区全人群和老年人群的风险分层分布
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卡姆登地区通过 4 个步骤全方位地提供以人为本的整合型服务，包

括支撑基础医疗设施、拓展服务可及性、提高服务质量、减少服务可变

性。同时，通过信息化手段，对健康相关结果进行每年一次的分层评价。

2013/14 财年至 2015/16 财年，社会服务重复转诊数、精神疾病住院数、

4 ～ 5 岁儿童超重或肥胖率均呈下降趋势。通过 MDT 提供的案例管理和

整合型服务，急诊床日数减少了 18%，72% 的患者在家居住同样或更多

的时间，共计节约二级医疗服务资金约 56 万英镑，相关结果也为卡姆

登的下一步服务策略提供了证据。

三、经验借鉴

（一）人群风险分层有助于提高卫生服务的公平性

英国伦敦市卡姆登地区开展的人群风险分层探索，基于居民看病就

医大数据，将所有人群分为 6 层。而从我国家庭医生的服务内容来看，

重点人群主要分为儿童、孕产妇、65岁以上老年人、高血压与糖尿病患者、

图2 卡姆登地区医疗服务需求和贫困情况金字塔分布图
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要关注更广泛的影响健康的因素（见图 2）；二是不同健康风险人群

的科室分布可以看出各个科室的诊疗特征与关注重点。此外，还可以

开展不同年龄门急诊的进一步细分。 

图 2 卡姆登地区医疗服务需求和贫困情况金字塔分布图 

卡姆登地区通过 4 个步骤全方位地提供以人为本的整合型服务，

包括支撑基础医疗设施、拓展服务可及性、提高服务质量、减少服务

可变性。同时，通过信息化手段，对健康相关结果进行每年一次的分

层评价。2013/14 财年至 2015/16 财年，社会服务重复转诊数、精神

疾病住院数、4～5岁儿童超重或肥胖率均呈下降趋势。通过 MDT 提

供的案例管理和整合型服务，急诊床日数减少了 18%，72%的患者在

家居住同样或更多的时间，共计节约二级医疗服务资金约 56 万英镑，

相关结果也为卡姆登的下一步服务策略提供了证据。 

三、经验借鉴 

最高需求人群：1253 人 

其中：儿童 1%，成年人 13%， 

      老年人 86% 

最贫困（0~30%） 

中等贫困（31%~60%） 

最不贫困（61%~100%） 

未知 

2% 

29% 

31% 

31% 

需要持续医疗服务人群：

3466 人 

仅需要急性医疗服务人群：

3466 人 

全人群：98127 人 

6.8% 32.5% 31.4% 29.3% 

13.0% 32.2% 30.1% 24.5% 

23.6% 29.3% 25.8% 21.4% 
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严重精神障碍患者、肺结核患者等。对于一些未患以上疾病的非老年人、

儿童或孕产妇人群，并没有被划分到重点人群中管理，实际上这部分人

群对医疗卫生服务需求度更高。开展风险分层的意义不仅能够根据人口

学特征和所患疾病筛选出重点人群，还包括一些亟需服务的人群，有助

于提高卫生服务的公平性。

（二）基层医疗服务体系需以家庭医生首诊制作为基础

英国实行强制首诊制度，家庭医生是医疗卫生服务体系的“守门人”，

他们首先负责对所有居民的医疗需求进行分类判断，将常见病、多发病

和简单的医疗需求留在基层解决。家庭医生能够有针对性地直接开展健

康管理，同时居民的接受度和依从性也较高。而在我国医保“一卡通”

的政策下，居民看病就医更习惯自由就诊，家庭医生对居民管理的难度

较高。以英国经验来看，在我国试行社区人群的风险分层管理，首要面

临的挑战是如何针对不同健康需求的居民提供不同的服务，否则即使区

分出不同风险的人群，居民依旧按照个人习惯就医，具体措施仍无法落

实。因此，家庭医生首诊制非常有必要。目前上海也进一步升级了家庭

医生签约服务模式，拓展多层次、多方面签约服务，包括便捷用药服务、

预约优先转诊服务、对重点人群提供针对性健康管理服务等，以上举措

均为吸引社区居民留在基层就诊的积极探索。

（三）设置专门负责整合服务的机构或人员

目前我国对于专门负责整合服务人员设置也进行了一定的探索。如

上海，从社区层面来看，家庭医生团队成员均由全科医生、社区护士、

公共卫生医生等多学科人员组成，共同协作，负责为签约居民提供健

康管理以及基本医疗和基本公共卫生服务 [30-32] ；从医院层面来看，仁济

医院等医院开展了多学科团队（multi-disciplinary team，MDT）诊疗模

式，除配备疾病相关的内外科、辅助诊疗科室，以及心理、重症监护室
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（Intensive Care Unit，ICU）、护理等专业人员外，还配有医疗助理（medical 

assistant，MA）对患者进行全程跟踪，以患者为中心，整合医疗资源，

制定最佳诊疗方案。

（四）健康大数据需要实现互联互通

健康大数据的互联互通是实现全人群健康管理的基础。目前，我国

居民就医数据仍处于“碎片化”状态，患者在各级各类医疗机构的就诊

信息缺乏整合和连贯性，对于患者连续用药、设计治疗方案以及为社区

家庭医生开展针对性健康管理带来了较大挑战。目前上海正在推动全部

居民的大数据平台建设，上海市卫生健康委员会信息中心已集聚了全市

约百亿条的诊疗大数据，也建立了知识库体系，通过设计“重复检查、

重复用药”等智能提示功能，对全市跨医疗机构、跨区域的患者用药进

行药品配伍，对老人、儿童及肝肾功能异常患者安全用药进行提示，依

靠信息化手段全方位保护居民健康。

参考文献

[1] 谢春艳，金春林，王贤吉. 英国整合型保健发展经验及启示[J]. 中国卫生资源，2015，18

（1）：71-74.

[2] Jeremy Talyor. A Narrative for Person-Centred Coordinated Care[R]. London： National voices，

2013：6.

[3] Department of Health UK. Integrated care pilots[EB/OL]. [2018-01-31]. http://www.dh.gov.uk/en/

Healthcare/IntegratedCare/Integratedcarepilots/index.htm.

[4] Williams P. The competent boundary spanner[J]. Public Administration，2002（80）：103-124.

[5] Helen Gilburt. Supporting integration through new roles and working across boundaries[R]. 2016，6. 

UK：London.

[6] Ian Kessler，Stephen Bach. The Skills for Care New Types of Worker Programme：Stage 1 

Evaluation Report[R]. London：Wiley-Blackwell，2007：93.

[7] Panton L. Integrated care pathways and task shifting[J]. Journal of the International AIDS Society，

2014，17（4）：194-195.

[8] NIHR CLAHRC Greater Manchester. NHS Greater Manchester primary care demonstrator 

evaluation：final report. Manchester：Collaboration for Leadership in Applied Health Research and 

26 27

他山之石



Care，National Institute for Health Research[EB/OL]. [2018-01-31]. http://clahrc-gm.nihr.ac.uk/our-

work/organising-healthcare/demonstrator/2015.

[9] Cameron A. The contribution of housing support workers to joined-up services’. Journal of 

Interprofessional Care[J]，2010，24（1）：100-110.

[10] Bienkowska-Gibbs T，King S，Saunders C，wt al. New organisational models of primary care to 

meet the future needs of the NHS：a brief overview of recent reports[EB/OL]. [2018-02-22]. www.

rand.org/pubs/research_reports/RR1181.html.

[11] Drennan VM，Halter M，Joly L，et al. Physician associates and GPs in primary care：a 

comparison[J]. British Journal of General Practice，2015，65（634）：e344–e350.

[12] Citizens Advice Bureau. Tendring Reach Out pilot project. Evaluation report[EB/OL]. [2018-02-21]. 

www.wrightwills.co.uk/reach%20out%20evaluation%20report%20low%20res.pdf.

[13] NHS. Five Year Forward View[R]. 2014.10.UK：London.

[14] Dorset HealthCare University NHS Foundation Trust. Sustainability and Transformation Plan Our 

Dorset[R]. Dorset：Dorset HealthCare University NHS Foundation Trust. 2015：12.

[15] Cambridgeshire and Peterborough CCG. Cambridgeshire and Peterborough Health and Care System 

Sustainability and Transformation Plan[R]. Cambridgeshire and Peterborough：Cambridgeshire and 

Peterborough CCG，2016：9.

[16] Chris Ham， Hugh Alderwick，Phoebe Dunn，et al. Delivering sustainability and transformation 

plans：From ambitious proposals to credible plans[R]. London：The Kings Fund. 2017：22.

[17] NHS Cumbria CCG. STPs.[EB/OL]. [2018-02-22]. http://www.northcumbriaccg.nhs.uk/about-us/STP/

STPs.aspx.

[18] NHS Cumbria CCG. Integrated Care Communities （ICCs）[EB/OL]. [2018-02-22]. http://www.

northcumbriaccg.nhs.uk/about-us/ICCs/iccs.aspx.

[19] NHS Cumbria CCG. Carlisle ICCs [EB/OL]. [2018-02-22]. http://www.northcumbriaccg.nhs.uk/about-

us/ICCs/Carlisle-ICCs.aspx.

[20] NHS Cumbria CCG. Maryport and Cockermouth ICC[EB/OL]. [2018-02-22]. http://www.

northcumbriaccg.nhs.uk/about-us/ICCs/Maryport-and-Cockermouth-ICC.aspx.

[21] NHS Surrey Heath CCG. Frimley Health and Care System Sustainability and Transformation Plan 

（STP）[R]. 2014，UK：Surrey.

[22] NHS Surrey Heath CCG. Frimley Health & Care System STP[EB/OL]. [2018-02-22]. http://www.

surreyheathccg.nhs.uk/about/frimley-health-care-stp.

[23] NHS Lincolnshire Sustainability and Transformation Partnership. Lincolnshire Sustainability and 

Transformation Plan Public Summary[R]. 2014，UK：Lincolnshire.

[24] Birmingham City Council. Our plan to improve the health and wellbeing of people living in 

Birmingham and Solihull[EB/OL]. [2018-02-24]. https://www.birmingham.gov.uk/stp.

[25] Greater Manchester Combined Authority. The five-year vision for Greater Manchester[EB/OL]. [2018-

02-24]. http://www.gmhsc.org.uk/delivering-the-plan/.

26 27

他山之石



[26] NHS Nene CCG. Northamptonshire's Sustainability and Transformation Plan 2016-2021[EB/OL]. 

[2018-02-23]. https://www.neneccg.nhs.uk/northamptonshires-sustainability-and-transformation-

plan-2016-2021.

[27] Healthwatch Norfolk. Healthwatch Norfolk[EB/OL]. [2018-02-23]. https://www.healthwatchnorfolk.

co.uk/ingoodhealth/.

[28] Camden Sustainable Insights Partnership. Population Health Management[R]. 2015，UK：London. 

[29] Caz Sayer. Patient-defined outcomes and population health management[R]. 2016，UK：London.

[30] 潘公益，杨烨. 我国家庭医生团队服务模式的研究现状[J]. 中国全科医学，2017，20（28）：

3457-3462.

[31] 张平，赵德余. 中国特色健康保障之路的探索——长宁社区卫生服务发展模式的演进历程与经

验[M]. 上海：上海人民出版社，2011.

[32] 吴欢云，张伟东，吴菁，等. 家庭医生责任制下城市远郊社区卫生服务模式的探索与实践[J].中

国全科医学，2014，17（1）：22-24.

（责任编辑：张苹）

28 29

他山之石



荷兰整合医疗服务体系发展经验及启示

——以糖尿病捆绑支付为例

冯泽昀 李 芬 金春林

【摘　要】　作为 2005 年以来唯一一个在欧盟医疗体系排名中始终位列前三的

国家，荷兰出色的医疗卫生服务一直为业界所称道。荷兰独创的管理型市场竞争模

式使得整个医疗保健市场处于有序竞争且不失自由选择的状态，也让其得以连续 7

年斩获“欧洲最佳医疗体系”的称号。文章以糖尿病为例，对荷兰卫生体系、整合

医疗的起源及其发展进行梳理，归纳其整合医疗发展的经验及教训，并提出我国发

展整合医疗的政策建议。

【关键词】　卫生体系；整合医疗；政策建议；荷兰

荷兰作为自 2005 年以来唯一一个在欧盟医疗体系排名中始终位居

前三位的国家 [1]，其医疗体系在 2015 年被“欧洲健康消费者指数（Euro 

Health Consumer Index，EHCI）”评选为欧盟年度“最佳医疗体系”[2]，

其独创的“管理型市场竞争”模式是在 2006 年改革后形成的，这一创

新性的改革使得保险公司、医疗保健提供者和被保险人三者能够相互制

约与平衡，最终使整个医疗保健市场达到自由选择、有序竞争的状态 [3]。

从整合医疗的角度近距离了解其发展历程，对改变我国医疗服务现状、

探索适合我国国情的卫生体系改革具有借鉴意义。

一、荷兰整合医疗的起源与发展

荷兰政府的角色在 2006 年的卫生改革之后发生了极大的转变，即
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从以往直接控制卫生系统转变为与卫生系统保持相应的距离并且不过多

干预。政府主要负责卫生保健的质量控制、可及性和可负担性，即创造

一个公平、透明的环境，以保障其卫生系统能顺利运行。也正是 2006

年的卫生改革确定了患者作为医疗市场的主体地位 [4]。荷兰卫生体系主

要包括医疗照护与长期照护两部分 [5]。每一位年满 18 岁的公民都需缴

纳标准保险计划的固定费率保费，缴纳保险的费用与个人收入相关。个

人可以选择接受个人现金福利而非直接照护，同时可以选择购买服务 [6]。

在荷兰，随着老年人口及慢性疾病患者的增加，整合医疗开始受到

该国政策决策者与保健提供者的关注，并将整合医疗定位为前瞻性的、

多学科综合且运转良好的、以患者的需求和喜好量身定做的照护 [4]。对

此，荷兰政府在初级卫生保健中引入了基于多学科综合的整合医疗 [7]。

荷兰第一个整合医疗项目是由荷兰卫生福利及体育部发起的聚焦糖尿病

的整合医疗项目，该项目以捆绑支付为首要原则 [7]。

整合医疗虽然目前在国际范围内尚无广泛认同的定义，但照护协调、

病案管理、自我管理支持、多学科临床照护路径之间无论以何种方式进

行组合，都是整合医疗模型的重要组成部分 [8]。整合医疗最终目的是改

善医疗结果、改善患者体验和提高效率 [9]。也可将整合医疗看作是将卫

生体系和卫生保健供给变得更为完善和全面的一个过程 [10]。荷兰整合医

疗的重点已经从照护转移到了社会支持这一视角 [11]。换句话说，在谈及

整合医疗时，不再仅仅强调对疾病或残疾的支持，而是更加关注患者是

否有独立生活和社会参与的能力 [11]。这意味着整合医疗还需要考虑到生

活方式、照护、幸福以及周围环境中的其他因素 [11]。目前，荷兰的整合

医疗主要针对慢性疾病患者和虚弱老年人群 [4]。

（一）针对慢性疾病照护的整合医疗

目前，荷兰国家整合医疗战略的实施是针对特定疾病的患者，例
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如糖尿病或者慢性阻塞性肺病患者（Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease，COPD）。荷兰在国家认可的护理标准协议中规定了针对特定

疾病患者的适当护理，目前有 14 种此类协议可供使用。基于这些协议，

初级卫生保健小组由 4 ～ 150 名全科医生和其他初级卫生保健提供者组

成，这些小组成员开发自己的照护计划，同时需要与私人健康保险公司

签订协议。照护小组负责协调照护并且支付所涉及到的不同照护提供者。

患者可自由选择参与或组织必要的整合医疗。对于糖尿病、COPD 和血

管风险管理的整合医疗照护，采取捆绑支付模式来提供资金 [4]。

除了这些针对特定疾病患者的特定护理计划之外，还有多项具有更

加全面的需求视角的举措。特别是对于患有复杂疾病的患者，特定疾病

策略往往不足以提供适当的照护。对于这些患者来说，整合医疗照护、

社会照护和 / 或家庭照护和社区服务可能很有必要 [4]。已经有照护团体

针对并发症患者采用病例管理来加强特定疾病照护方案 [12]。然而，目前

尚无用于提供多种疾病共患病人的国家整合医疗战略 [4]。

（二）针对虚弱老年人群照护的整合医疗

为了改善有着复杂照护需求的老年人的整合医疗服务，荷兰建立了

“全国照护老年人”项目，使区域网络能够对超出现有立法和融资结构

界限的整合医疗模式进行试验。在 2008 年至 2016 年间，有 125 项创新

项目得以实施。例如 U-CARE，旨在改善 60 岁以上虚弱老年人群的识

别和监测，采用软件应用来识别潜在的虚弱患者 [4]。

二、荷兰整合医疗的整合方式

从传统医疗向整合医疗转换的过程中，常常涉及到类似机构的合并

等问题。例如，从 20 世纪 60 年代开始，医院由于最小规模、病床数量

减少、功能性预算、市场力量构成的威胁、护理质量和成本控制等因素

的要求被迫合并，从而建立了更大的机构。一系列合并导致医院数量减
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少一半，并且兼并仍在继续，同时这种“合并狂潮”也影响了家庭护理

行业。造成这种合并的部分原因在于荷兰政府在 20 世纪 90 年代初所面

临的各种压力：在合并之初，医疗保健服务机构开始创建综合照护系统，

然而却面临着新系统和产品融资方面的问题（缺乏预算参数）；另一方面，

保险公司和政府必须针对成为照护市场垄断者的大型综合服务组织带来

的负面效应做出反应。因此，政府的政策旨在克服以上所述问题 [13]。

在长期照护中，政府新的管理安排和责任是如何整合而不是互相推

诿。虽然荷兰 2006 年的改革十分稳健，但是由于目前基于市场的解决

方法还不是十分有效，因此其卫生体系仍然有微调的空间 [14]。目前整合

医疗的纬度可以归纳为 3 个层面：即宏观层面、中观层面和微观层面。

（一）宏观层面：系统整合

宏观层面的系统整合是指提高效率、照护质量和患者满意度 [15，16]。

系统整合需要在满足人群需求和照护方面，根据具体情况对结构、过程

及技术量体裁衣 [15，17]。为了提高系统的效率和质量，需要跨越传统的

组织和专业界限建立伙伴关系 [18]。

（二）中观层面：机构整合与专业整合

机构整合是备受广泛讨论的整合形式之一 [19]。通过汇集不同组织

的技能和专业知识来加强组织间的关系，可提高质量及效率 [20，21]。尤

其是对于社会弱势群体而言，由于其在经济、教育、文化和卫生保健可

及性方面存在巨大差异，这类群体对于整合有着极高的需求 [15，22]。然而，

众多的组织需要确保人口健康，这使得机构整合显得复杂 [15，21]。例如，

卫生和社会照护机构在文化、专业角色和职责、临床或服务方式方面会

存在明显差异 [22]。此外，政府机构在结构、专业水平、资金机制和管理

方面的差异也会使得机构整合变得复杂 [23]。

专业整合是指专业人士通过共同承担技能、角色、责任和义务来向
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特定人群提供综合的、连续的照护。因此，专业整合涉及到机构内部和

机构间专家的合作。这可以看作是水平和垂直方面的整合。尤其是当人

群患有复杂疾病的情况下，往往需要来自不同领域和部门的专家进行合

作，因此，他们共同承担责任和义务，力求使患者达到最佳健康状态。

其中值得注意的是，对专家的角色、责任、利他主义原则、伦理、尊重

以及交流方面的清晰定义，对于解决由于整合而随之带来的问题具有重

要作用 [24]。

（三）微观层面：临床整合

临床整合被定义为通过单一的过程就可以实现跨时间、跨地点、跨

专业的以人为本的照护服务。在卫生系统的微观层面，临床整合涉及到

向个体患者提供服务过程中的连贯性。在实际操作中，临床整合倾向于

以疾病为中心而非以患者为中心的方法。例如，大多数用于临床整合的

量表和工具都仅仅局限于以疾病为中心的医疗干预。然而，临床整合需

要的是聚焦于改善患者福祉的视角，专家们需要适当地考虑患者需求。

在这种以患者为中心的视角下，临床整合才能有效提供可持续的、综合

的且协调的照护服务 [24]。

三、荷兰整合医疗捆绑支付体系

所谓捆绑支付模式，是指对于患有特定疾病的患者、甚至是在涉及

多个照护提供方的时候，患者通过单一途径的支付即可完成其接受的所

有服务的支付 [25]。对糖尿病实行捆绑支付是荷兰鼓励在全国范围内开展

整合医疗的一个重要例子 [7]。

2007 年，荷兰卫生部开始将捆绑支付运用到整合医疗之中，并以

糖尿病为试点病种进行探索。到 2010 年，荷兰在全国范围内全面铺开

对糖尿病、COPD 和血管风险管理施行捆绑支付模式。在该体系下，保

险公司向照护团体支付单一费用，该费用覆盖了糖尿病、COPD 和血管
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风险管理的整个照护服务所需的费用（该服务设有固定期限）。其中，

捆绑支付的价格由健康保险公司与照护团体共同自由商定；同样，转包

合同的照护提供者费用也由照护团体与服务提供者自由商定 [26]。虽然质

量竞争仍处于起步阶段，但健康保险公司和供应商会就价格和卫生服务

质量方面的事宜进行谈判 [4]。以糖尿病为例，在 2007 年，荷兰设立了《二

型糖尿病照护标准》，并在国家水平制定了糖尿病照护所需的服务。其中，

对于糖尿病患者所涉及到的各种照护，照护小组可以选择由自己提供服

务或者采取和其他提供方签订子合同的形式来提供照护 [25]。下文以糖尿

病为例，简要介绍整合医疗中对卫生从业者的支付方式。

（一）家庭医师（General practitioners）支付系统

2013 年，全科照护服务提供方与健康保险公司和卫生部部长共同

决定将于 2015 年推出全新的家庭医师支付系统。新系统应有助于初级

保健在荷兰医疗保健系统中发挥核心作用，在卫生保健提供方就整合医

疗照护和合作上起到促进作用 [4]。新系统由 3 部分组成，第一部分涉及

家庭医师的基本护理，第二部分则适用于整合医疗照护，第三部分主要

涉及绩效工资和创新。本文主要针对第二部分展开介绍 [4]。

整合医疗照护解决了二型糖尿病、COPD、哮喘和心血管疾病高风

险等慢性病患者的护理。根据捆绑式支付系统，照护小组负责组织管理

这类疾病所需要的所有照护必需品。护理小组负责协调护理并为所涉及

的护理提供者提供报酬。患者可以自由参加护理小组或选择自己的护理

提供者。2014 年，约有 80％的荷兰家庭医师加入了护理小组 [4]。

护理小组负责所有与慢性病患者有关的照护。护理小组为每位患者

与健康保险公司协商固定费用。与健康保险公司签订合同是整合医疗支

付的必要先决条件。家庭医师可以继续接受现有的人头费。整合医疗照

护费用包含了针对慢性病的咨询费，对于与慢性病无关的问题，家庭医
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师仍然可以接受保险公司支付的咨询费。如果没有与健康保险公司的合

同，全科医生不会收到此类保健的付款。该部分涵盖了实习护士进行躯

体护理的费用 [4]。

（二）专科医师（Medical specialists）支付系统

专科医师是在医院工作的合伙人组织的独立专业人员。在 2008 年

至 2015 年期间，独立专科医师是通过诊断治疗组合系统获得支付。荷

兰医疗保健局对于每个诊断治疗组合都制定了专家花费的规范时间和小

时收费表。所有专科医师的小时收费表都是相同的，这是基于研究并且

根据荷兰卫生部在 2004 年与医学专家协会磋商后所设立的 [2]。

对于糖尿病患者，在荷兰的捆绑支付模型中，保险方向购买保险的

主要承包实体——照护小组支付固定的捆绑费用，该费用覆盖全年 365

天糖尿病照护服务所需的所有费用。照护小组是荷兰新兴的法律认可的

实体，其由多重提供方组成（通常不包括家庭医师）。通过签订捆绑支

付合同，护理小组承担所有分配到其护理项目的糖尿病患者的临床和财

务责任。其中，合同包括的是普通的糖尿病照护，并不包括处理潜在复

杂并发症的服务。因此，该模型关注于初级卫生保健 [25]。

四、荷兰整合医疗的经验及存在的问题

（一）荷兰整合医疗的经验

在对二型糖尿病实施整合医疗捆绑支付的 4 年里，照护团体有效的

组织安排，使每项任务责任到人，并且对每一项任务都有清晰的定义（包

括哪项任务由谁做、收费价格为多少等），使得荷兰糖尿病照护服务质

量得到很大的改善 [26]。与此同时，荷兰的糖尿病患者死亡率和医疗费用

均有了显著的下降，这除了得益于捆绑支付和照护团体的引入以外，还

可总结归纳为如下三大原因 [25]。

1. 制定法律法规
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荷兰在获得了国家所有糖尿病提供者和患者协会的同意之后，设

立了《糖尿病联合会医疗保健标准》（Diabetes Federation Health Care 

Standard，DFHCS），该标准规定了糖尿病护理的最低要求，同时设定

了改进标准。捆绑支付合同必须包含 DFHCS 中描述的所有服务，包括

确定提供哪些服务（但不包括谁提供这些服务），在何处以及如何实现

服务。此外，该标准还规定了衡量质量的标准化最小数据集，从而使护

理团队有动力采取创新并重新分配任务，以便供应商各自完成与其资格

相匹配的工作 [25]。

2. 推出电子健康档案

在 2010 年，即捆绑支付推出 3 年后，荷兰 66％的护理组都拥有基

于网络的电子健康记录。在电子健康记录中，所有签订分包合同（子合同）

的服务提供方需要记录并提供他们的数据。该电子系统实时向初级保健

提供者提供患者数据，有效减少重复服务。基于网络的电子健康档案也

使护理团队能够对护理提供者的表现进行基准测试，以达到相互学习的

目的。此外，电子健康记录被保险公司用于生成问责报告，并向公众宣

传护理小组的成就。在对荷兰国家公共卫生与环境研究所进行的访谈中，

大多数服务提供者认为此次改革成功的主要原因是更高的透明度 [25]。

3. 优化临床经验价值

照护小组由服务提供者来领导，服务提供者可利用他们的临床知识

提供高效、高质量的照护。因此，照护小组较少购买低价值服务，并且

避免过度使用不必要的服务和高价值服务使用不足的问题。例如，在荷

兰引入捆绑支付后，血糖水平控制良好的糖尿病患者进行例行检查的次

数减少了，但需要强化监测的患者进行例行检查的频率则增加了 [25]。
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（二）荷兰整合医疗存在的问题

1. 整合医疗局限于初级保健

荷兰门诊专科护理和住院护理仍然通过现有的医院支付系统支付，

家庭医师被敦促采用捆绑支付。通常，这种区分在实施的早期阶段被认

为是明智的，但这可能会鼓励全科医生将更复杂（更昂贵）的患者转给

专科护理和住院护理。因此，一些护理团队正在探索是否将护理包从初

级保健扩展到门诊专科护理和住院护理 [25]。

2. 质量评估侧重于过程指标

尽管最初的目标是改善患者预后，但大多数 DFHCS 质量评估仍然

侧重于例如“过去一年里测量糖化血红蛋白水平的糖尿病患者的百分

比”这类过程指标，却忽视了对治疗结果的评估 [25]。有学者建议，未来

的评估应该采用由国际健康结果评估联盟（International Consortium for 

Health Outcomes Measurement，ICHOM）所列出的一系列对患者更重要

的指标 [25]。

3. 对标准的解读存在不同方式

同一种疾病捆绑支付价格差异巨大。例如，糖尿病患者每年支付

的价格从 258 欧元至 474 欧元不等。这表明保险公司以不同的方式对

DFHCS 进行解读，并且可能为寻求成本控制而对照护进行缺量供给 [26]。

由此可见，荷兰糖尿病整合医疗中引入捆绑支付政策是利弊共存的。其

好处是疾病照护质量得到了改善、增加了照护的透明度 ；但对照护质量

的控制和对医疗保健标准的解读依然存在可提高的空间。这些经验都可

以作为今后改进的基础，用于优化政策和制定更具备可及性和可负担性

的照护模型。

五、政策建议

首先，可以借鉴学者总结出荷兰整合医疗系统成功的十大原则：一
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是保持照护的连续统一性；二是以患者为中心；三是注意地理位置的覆

盖范围，以此最大限度的提高可及性；四是通过内部专业团队来建立照

护标准；五是绩效评估；六是采用适宜的信息技术与沟通；七是注重机

构文化及领导力；八是让内科医师参与其中；九是建立强健的管理结构；

十是优质的经济管理 [27]。

由于整合医疗涉及多方面、多层面的配合，在全国范围内对所有病

种全面铺开进行整合医疗不太现实也有极大挑战性。因此，可以借鉴荷

兰经验，选择对我国人群健康影响最大的慢性病进行试点；同时，制定

配套的法律法规，在法律层面为试点工作保驾护航。

鉴于国情的不同，我国学者还需经过仔细的论证与调研，并在试点

过程中密切关注其健康结果、患者满意度、医疗费用等的变化，听取专

家和临床工作者及患者的建议，优化和调整下一步整合医疗的改革方向。

尤其是在选择合适的支付模式上，需要充分考虑到国情和医疗体系的差

异，不可生搬硬套他国经验。因为即使在荷兰，关于捆绑支付是否对整

合医疗起到促进作用还存在争议 [7]。

此外，荷兰在发展整合医疗的过程中，不再仅仅聚焦于疾病或残疾本身，

而是已经将整合医疗的重点转移到社会支持这一视角。而这一重点转移也提醒

我们，在探索适合我国国情的整合医疗道路上，社会参与和独立生活的能力

也应该作为一项重要内容纳入到整合医疗发展的总体考虑范畴，从而发展出

一套适合我国国情的、可持续的整合医疗建设方案。
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日本整合型医疗服务体系研究与启示

陈 多 李 芬 王常颖 金春林

【摘　要】　日本通过对《医疗法》的多次修订和完善，构建了分工明确的三级

医疗圈，从宏观层面引导医疗服务提供机构自发地进行机构协同和资源整合，以此

提高医疗服务水平和效率。文章从政府宏观政策层面梳理了日本构建整合型医疗服

务体系的关键措施及医保配套支付政策，得出推进卫生体系立法进程、提升区域卫

生规划能力、加强卫生和医保及财政的政策协同能力、引入多学科服务团队模式等

启示，以期为我国整合型医疗服务体系构建提供参考。

【关键词】　整合型医疗服务体系；启示；日本

1948 年日本颁布了《医疗法》，建立了全民医疗卫生服务体系。《医

疗法》明确了医疗的内容不仅仅包括临床疾病治疗，还应该包括预防保

健与康复。同时《医疗法》又规定通过地区行政执行官审批，民间资本

可以自由开设医疗机构，但是必须是非营利性机构 [1]。《医疗法》奠定

了日本医疗服务体系公私并存，以私立为主的整体格局。截至 2016 年

10 月，日本共有 178 911 家医疗机构，其中医院为 8 442 家，一般诊所

为 101 529 家，牙科诊所为 68 940 家。根据产权进行分类，私立医疗机

构为 172 936 家，占全部医疗机构比例的 96.66%，其中医院为 6 902 家，

一般诊所为 97 377 家，牙科诊所为 68 657 家 [2]。目前日本已形成了分

工明确、协同性佳的医疗服务提供体系，并拥有较为成熟的、以三级医

疗圈为基础的上下转诊机制和医养协同机制。
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一、日本构建整合型医疗服务体系的关键措施

（一）立法对医疗服务内容、标准及规范进行明确

日本医疗体制在二战前主要依靠市场调节，医疗机构可自由开设和

经营，整体较为自由。但由于日本国土较为狭长，且偏远山区较多，日

本医疗服务提供体系呈现供给不足、私立医疗机构垄断地方医疗，同时

医疗资源高度集中在经济发展较好的城市和医疗服务需求较多的地区，

农村和人口稀少地区则医疗服务可及性极差。虽然当时的政府也针对这

些现象建设了一批公立医疗机构，但仍未能缓解全国医疗服务供给不足

的问题 [3]。后经历了第二次世界大战，更是大幅度减少了日本的医疗卫

生机构的数量及其服务提供。

为解决这一社会不公平现象，提升国民健康水平，日本政府在 1948

年颁布了奠定其医疗卫生服务提供体系的主要法律依据——《医疗法》。

《医疗法》在制定之初是以急性期疾病治疗为中心，确保为国民提供医

疗服务，维护国民的健康水平 [4]。《医疗法》明确了医疗机构的设立准入、

设置、规模、医院内部设备标准、人员配备标准、综合医院相关理事会、

董事会、监事会等管理制度和财务制度、医师培训及助产士制度等内容，

可谓是日本医疗界的宪法 [1]。其后，随着日本人口老龄化程度的加深，

老年人口的长期护理需求及医疗费用高速增长，为缓解泡沫经济后医疗

保险的巨大压力，同时也为了剥离长期护理对医疗资源的过度挤占，日

本政府对《医疗法》进行了多次修订。

在《医疗法》第三次修订时，为配合长期护理保险制度的实施，进

一步增加了医疗法人的业务范围，如包括家庭帮助业务、按日服务业务、

短期居住业务等在内的医疗服务内容，且允许医疗法人从事特定的如营

养餐、运送患者等具有经营利润的服务业务，以此补贴医疗机构经营资

金，为接下来推动长期护理保险制度的建立打下基础 [3]。《医疗法》完
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成第四次较大规模的修订时，日本医疗服务提供体系正式由原本单一的

基础医疗服务向提供保健、医疗、社会福利一体化的社区综合服务模式

转变。

（二）加强政府对区域卫生发展的规划能力

在《医疗法》第一次修订中，针对当时医疗机构无序发展和卫生资

源配置不合理的问题，除搭建三级医疗圈外，各地政府相关管理部门还

根据当地情况制定了旨在控制病床无序增加的区域卫生规划，通过预测

人口结构变化和服务需求量对床位数进行测算，限制各个医疗圈中公立

医院和私立医院的规模和发展，使各地医疗服务提供体制发展更加系统

化，促进医疗资源的合理配置，并强调医疗机构对医疗服务质量提升的

重要性 [5]。1997 年，日本通过长期护理保险制度的建立，部分缓解了老

年人“社会性住院”的问题，将用于照护老年人生活的费用从医疗费用

中剥离，从而达到控制医疗费用快速增长的态势，但照护机构的增加将

必然导致社会对疗养型床位需求的增加，因此对区域卫生规划在与长期

护理服务体系等方面的整合协同也提出了更高的要求。

（三）在医疗服务体系内搭建三级医疗圈

《医疗法》颁布后，日本医疗机构病床无序增加，规模不断扩大，

这不仅造成了医务人员需求量的增加，更导致了卫生资源配置不平衡、

患者就诊不合理等问题。1985 年，针对以上问题，日本政府对《医疗法》

进行了第一次修订，旨在加强医疗机构间的合作，确保能够向居民提供

必要的医疗卫生服务。针对当时较为突出的卫生资源配置不合理等问题，

日本厚生劳动省提出了以市町村为基础发展一级医疗圈，并将其定位为

向居民提供较为便捷的门诊服务。同时制定一人医疗法人制度，即只要

一名医师即可开设具有法人资质的诊所，降低了私立诊所的准入门槛，

增加了部分边远农村对医疗卫生服务的可及性，并建立了市町村保健中
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心的 10 年发展目标。再根据人口密度、地理情况、交通便捷度、社会

经济发展情况、患者就诊主要流向等因素进行人为测算划定，将邻近的

几个市町村合并为二级医疗圈，主要职能是向医疗圈内有住院需要的居

民提供住院医疗服务。三级医疗圈原则上以都道府县为单位（除却北海

道和长野县有两个以上三级医疗圈），可看作区域医疗中心，主要作为

对二级医疗圈的补充，向居民提供以高端先进医疗技术为主的住院医疗

服务，以此形成了相互协同的三级医疗圈 [6]。此外，根据当时卫生服务

体系的建设需求，日本将病床划分为精神病床、传染病床、结核病床以

及其他病床，且《医疗法》中明确规定了不同等级和类型医疗机构的床

位数以及不同类型病床必须配备的相应医务人员数量 [7]。为实现资源配

置及宏观调控，日本政府对各医疗圈的发展规划主要是通过公式和区域

历史诊疗量来推测合理的床位数量以及各类病床间的比例。

（四）细化各级医疗圈内医疗机构功能定位

随着日本经济的快速发展以及人口老龄化的加速，日本政府逐渐关

注老龄化社会对医疗卫生领域带来的影响，在第二次《医疗法》的修订

过程中，进一步对各级医疗圈中的机构进行功能上的细化，主要体现在

原有医院功能分类基础上增加了特定机能医院和以疗养病床为主的康复

医院。特定机能医院主要限定在大学附属医院和国有医疗研究机构，因

其职能定位为接收由其他医院或诊所转诊来的疑难重症患者，且转诊率

不得低于 30%，因此该类医院一般没有门诊服务，提供服务也是以高端

先进医疗技术为主的住院医疗服务，同时还负责国际先进医疗技术的引

进、开发和评价，以及高端先进医疗技术的研修和培训工作；而以疗养

病床为主的康复医院则定位为接收需要长期疗养的慢性期患者，而非需

要治疗的急性期患者。政府为支持这类康复医院和疗养型床位专门制定

了相应的财政补助政策和医疗服务收费标准。随后又在第三次《医疗法》
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修订中提出了区域医疗支援医院的医疗机构功能类型，定位其为原则上

病床数不少于 200 张的医院，主要职能为提供带有上下转诊机制的医疗

服务、区域内共享医疗资源和设备、提供急救医疗服务、以及医师培训

和临床进修，进一步体现了整合医疗服务的概念。但由于在收费标准上

并没有设定转诊的点数加成或其他鼓励政策，若未达到人员配置标准将

被减少收费标准，且转诊率必须达到 80% 以上，因此区域医疗支援医

院的数量增长较为缓慢 [3，8]。

（五）以需求为导向的机构间整合协同机制

2001 年，日本政府对《医疗法》进行的第四次修订中，明确了要

以地区需求为中心对医疗机构进行功能分化，包括加强区域医疗中心和

社区医疗机构之间的协作能力，提高双向转诊率，并做好出院患者的转

诊协调工作 ；强化社区医疗服务机构的能力建设，增强各类服务之间的

无缝衔接，以家庭医疗为中心，加强急性疾病的向上转诊能力，以及强

化社区医疗机构上门服务能力等。为此，日本厚生劳动省还将原来的其

他病床拆分为一般病床和疗养型病床，以此对急性期住院患者和慢性期

住院患者进行区分，并针对不同的病床属性制定相应的医护人员配置标

准及医疗设备配置标准 ；且根据病床种类进一步将医院区分为以一般病

床为主的急性期疾病医院、以疗养型病床为主的慢性期疾病医院和急慢

混合的医院，以此倒逼医院管理者对医院未来长期发展方向做出明确规

划 [8]。

根据三级医疗圈的职能定位，日本的医疗服务提供机构协同服务模

式一般可分为两类，一是诊所与诊所间的转诊，因日本很多诊所的专科

能力较强，诊所间会在区域内根据患者需求进行转诊 ；二是医院与诊所

间的双向转诊，一般区域医疗支援医院和特定机能医院会成立“病诊转

诊室”或“区域医疗转诊室”，设有传真、电话和网络平台供患者进行预约、
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转诊 [5]。而在医疗和照护协同方面，日本的照护服务在经过近 20 年的

发展后，已基本和医疗服务机构间形成了养老—护理—医疗无缝衔接的

服务提供模式。一是服务人员，日本厚生劳动省对照护服务人员进行了

细致的分类，包括医师、（助理）护士、社会福祉士、照护支援专门员、

言语听觉士、理学疗法士等多种学科，职责清晰，分工明确，这也促使

日本照护服务均由多学科服务团队提供。根据实地调研可知，照护服务

机构（上门或养老机构）除却本身聘请有全职或兼职的卫生专业人员提

供相应医疗护理服务外，大多还与地区医疗机构签有协议，当机构服务

的老年人一旦发生医疗需求，可直接进行诊疗或入院，等身体情况平稳

再回到养老机构或家中。二是服务内容，照护等级确定后，就需要针对

该申请人制定其个人照护计划，在制定照护计划时，申请者及其家属需

全程参与，共同协商制定。由于机构本身多为多学科服务团队，因此在

照护计划制定和服务提供上，均以服务对象的需求为中心，形成了医疗

护理服务和养老服务之间的无缝衔接（见图 1）[9]。

图1 日本各级机构间转诊示意图
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（六）与整合型医疗服务模式相符的供需方支付机制

为保证各级医疗圈能够切实履行自身职能，日本医疗保险在点数报

销方面对供需双方均设有一定的激励约束机制，以引导供需双方的医疗

服务和就诊行为，避免医疗卫生资源浪费。

1. 医疗保险报销政策鼓励患者在一级医疗圈就诊

日本医疗保险对患者的报销政策上，除急诊患者外均需凭借一级医

疗圈中诊所医生的介绍信才能到上一级医疗圈进行治疗，若患者直接前

往上级医疗圈就诊，不仅将自行承担全部的医疗费用，还需缴纳额外的

医疗服务费，一般为 3000 ～ 5000 日元（随医院级别而不同），且多数

上级医院不接受此类门诊患者。由于日本医疗保险报销比例较高，且医

疗费用昂贵，因此通过这一机制促使患者前往一级医疗圈进行初诊。

2. 通过收费标准激励约束医疗机构服务行为

在医保点数激励方面，为更好地落实《医疗法》修订中对医疗机

构功能细化的要求，医疗服务收费标准也会做出相应的调整。如一家医

院若能够达到区域医疗支援医院的 14 项规定标准，则每年可以获得来

自政府的大量财政专项补助以及医疗服务价格点数的加算。这 14 项规

定即是法律对区域医疗支援医院职能的定位，其中便包括双向转诊率，

要求初诊患者中凭借介绍信转诊而来的患者比例达到 80% 以上，或向

上转诊比例达到 60% 且向下转诊比例达到 30%，或向上转诊比例达到

40% 且向下转诊比例达到 60%[5]。此外，即使未能达到区域医疗支援医

院的标准，只要符合医保点数对机构服务提供的加算标准，也可以获得

相应的服务加算项目点数 [4]。而由于日本医疗服务收费全部以点数计算，

只要满足规定标准即可对相关项目进行叠加加算，通过点数设定引导服

务供方自发的进行服务提供模式的调整。

在医保点数约束方面，《医疗法》在设定之初即明确规定了不同类型、

级别的医疗机构应配备的人员、床位和设备等的数量和比例，其中包括
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床位与医务人员的配备比例等 [1]。若医疗机构在开业后由于人事变动或

其他特殊原因难以保证该比例，则拥有一定的过渡期，若未能在过渡期

内重新调整配置以符合标准，则所有的服务在点数计算时都将被进行减

算，以此确保服务提供机构所提供的服务水平，同时也限制了医疗机构

规模的无序扩张 [10，11]。

二、日本整合型医疗服务提供体系未来的发展趋势

（一）构建区域整合型保健医疗福利圈

由于日本预防保健、医疗和照护三个体系在资金来源和管理上相对

独立，虽然已经建立了较为完善的转院机制并不断加强医疗和养老、医

疗体系内机构间的协同整合，但仍然存在部分资源的重复和浪费，为了

更好地整合同一层面的相关社会资源，提高资源利用效率，日本厚生劳

动省目前正致力于加强各地保健、医疗、社会福利一体化的综合规划，

将区域卫生规划与区域老年人保健福祉规划整合推进，落点在构建和调

整二级医疗圈，使其转型为二级保健医疗福祉圈。同时，日本政府目前

正致力于将医疗服务和照护服务进一步整合，并鼓励和逐步将服务重心

由机构向居家转变，最终形成集保健、医疗、康复、家庭访问、家庭照护、

社会福利一体化、区域化的整合型服务模式。具体来说，为推进医疗和

照护服务提供体系的综合协同服务能力，日本政府于 2014 年颁布《医

疗照护综合确保推进法》，其中明确提出建立病床机能报告制度，即要

求医疗机构定期向政府部门报告病床机能和未来的机构发展规划方向，

都道府县根据上报病床机能结合当地区域医疗需求和未来预测对区域医

疗卫生服务体系进行长期规划。2016 年，日本政府首次对 2025 年的全

国病床量进行了规划，预计将从 2016 年的 133.1 万张下降到 2025 年的

119.1 万张，主要是大幅缩减急性期病床和慢性期病床，增加康复床位

和家庭病床（包括照护机构床位）。
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（二）加大区域内各级财政专项投入保障

根据厚生劳动省目前发布的相关文件显示，为形成这一整合型综合

服务提供体系，除却提升区域整体服务需求测算和发展规划能力，已从

法律层面制定了新的综合确保方针和区域医疗照护综合财政补偿制度，

在各都道府县层面设立区域医疗照护综合确保基金。该基金在医疗领域

主要用于进一步保障相关从业人员的收入和培训，细化病床功能分类和

不同医疗服务之间的协同，推进居家医疗的相关事业 ；同时在照护领域

主要用于区域密集型服务等照护服务的重点支持和投入，以及照护服务

从业者保障等相关事业。2015 年，包括都道府县财政补偿额在内，医

疗领域共计投入 904 亿日元，照护领域共计投入 724 亿日元，而 2016

年和 2017 年的投入金额基本维持这一水平不变。此外，2015 年日本政

府推出“向着 1 亿活跃人口的社会迈进，照护人员零离职目标的实现”

系列相关措施，获得各级财政补充预算投入共计 1 561 亿日元。

（三）推进多学科医疗团队建设

除了加大各级财政补偿力度外，日本政府也非常重视人才培养和医

疗质量的提高，尤其是多学科医疗团队的建设工作。日本政府多次召开

“多学科医疗团队推进研讨会”，明确目前日本在组建医疗团队过程中，

较为缺少的专业技术人员和专业技术手段，并将此作为下一步相关工作

的重点 [12]。

三、日本整合型医疗服务体系构建特色及启示

日本整合型医疗服务体系从构建过程来看，是对特定社会背景下医

疗服务提供体系突出问题的及时调整和完善。对当前这一服务提供体系

进行归纳分析，可总结为以下两点：一是具有双向性，即同时从供需双

方的利益出发，通过点数加成和医保报销的激励约束机制，在宏观层面

引导供需双方的服务行为和就诊行为，并形成医疗服务提供机构和患者
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间的双赢关系；二是具有兼顾普遍性及特异性，即放权给地区行政管理

机构，不同层级的行政管理部门职责明确，国家仅负责修订法律及明确

基本方向，由各级行政管理部门根据地方实际需求制定规划和未来模式

构想图，因此在基本服务模式相似的前提下不同地区的医疗服务提供体

系特点不尽相同，既有医疗服务体系的纵向整合，也有医疗卫生服务机

构、养老机构和社区服务平台等横向整合 [13]。

日本与我国同为东方文化，人口老龄化程度较高，且同为社会保险

体系，对日本整合型医疗服务体系实践经验及服务模式进行梳理，以期

为我国整合医疗服务体系提供参考。

（一）加强政府在医疗服务体系发展中的宏观主导作用

近年来，整合医疗的概念逐渐在我国获得关注，特别是在医疗联合

体（以下简称“医联体”）建设方面，国家层面多次发文指出医联体建

设是推动建立合理有序分级诊疗模式的重要内容，在明确 4 大类医联体

建设模式的基础上 [14]，更进一步要求所有二级公立医院和政府办基层医

疗卫生机构全部参与医联体建设 [15]。但由于我国幅员辽阔，不同地区经

济、文化、医疗资源等差异较大，对于整合医疗服务模式仍处于地方试

点阶段，且由于各地政策差异较大，当前尚未建立起具有较大推广性的

服务模式可供全国借鉴。日本地形狭长，南北差异较大，日本在构建整

合型医疗服务体系的过程中对各级政府的角色定位非常明确，中央政府

在规划、审批、监管等方面放权地方政府，重点推进卫生体系立法和法

律修订，明确医疗服务体系中各级各类服务机构的功能定位、准入标准、

业务范围等，通过法律推动医疗服务体系改革，同时明确相关罚则，使

所有医疗服务体系中的利益相关方行为均有法可依。

（二）以需求为依据提升各地方政府的区域卫生规划能力

日本医疗服务体系无论是医疗资源床位、医保筹资标准或医疗服务
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项目点数单价，均离不开对历史数据的分析和对未来一段时间相关数据

的测算，因此日本的区域卫生规划也是在地区人口、经济、健康需求等

因素的测算基础上形成，符合区域现实需求。我国当前各级政府在设立

区域发展规划时，相关发展指标的制定或区域卫生资源配置标准没有明

确的测算依据，在实际推进过程中可能遇到瓶颈，导致规划目标难以实

现。我国可借鉴日本，加强对区域大数据的挖掘和应用，科学合理规划

地区发展目标，重点强化社区层面的机构网络服务体系，整合并统筹利

用社区各方面资源，形成综合型社区支持网络平台，同时设立更加严格

的规划考核机制，扩大考核结果应用范围，对于未能按照规划要求完成

相关目标的地区进行整改和网上结果公示，确保各级规划能够切实落地。

（三）加强政府部门间政策协同能力

我国当前各地试点的医联体建设，除了要有共同的发展理念和统一

的管理体制外，更多的是以医保为抓手，建立针对整个整合型医疗服务

体系的激励约束机制 [16]。日本与我国同为社会保险体系国家，医保是医

疗服务机构的最主要收入来源，而有别于我国的行政组织架构，日本由

厚生劳动省来负责全国与医疗卫生领域相关的所有事务，因此在医疗服

务体系改革中能够及时出台与改革目标相符的配套医保支付政策，以此

确保政府能够通过医保来宏观调控整个医疗服务体系供需双方的行为。

由此可知，提升医疗和医保的政策协同性，加强两个部门间的联动机制

在整合型医疗服务体系中具有重要的地位，通过对双向转诊率、医联体

外医保支付比例、医联体内基层医疗服务机构医保支付比例等指标的评

估给予医疗服务机构适当奖惩，能够提高资源配置和利用效率，保障供

需双方的利益。

（四）通过完善多学科团队服务模式提升服务水平及效率

为了提高服务机构的服务水平和效率，无论是在医疗领域还是在长
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期护理领域，日本均非常重视多学科团队的服务方式，主要根据机构性

质和病床规模配备不同比例的卫生技术人员，最常见的即医生和护士，

其他还包括药师、康复师、诊疗放射线技师、临床检查技师等专业技术

人员。通过多学科团队合作提供服务可以减少服务使用者在不同科室间

往返的时间，更加科学的制定诊疗或护理方案。我国目前在家庭医生制

度中开展的家庭医生团队服务即是一种多学科团队服务模式，以全科医

生为中心，通过团队内部的合理分工，以协作的方式提升业务水平，提

高工作效率。但通过对需方就家庭医生团队服务开展的体验调查可知，

当前的家庭医生团队未能满足部分服务使用者的实际需求，特别在心理

疏导、社会资源链接等方面。由此可知，虽然我国已逐渐开始引入多学

科团队服务模式，但服务尚存有缺失环节，除却进一步整合相应学科进

入团队中外，还应在服务过程中加强对需方实际需求的关注。
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