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县域医共体视角下多元医疗服务模式融合对居民健康促

进的路径探索

俞国兵 乔文艳 高颖 刘慧

吉木萨尔县人民医院，新疆昌吉吉木萨尔县，831700；

摘要：随着健康中国战略的深入推进，县域医共体作为基层医疗服务体系的核心载体，正通过健康小屋管理、“互

联网+护理”、社区中医门诊、助诊包流动服务、线上专家预约、上门延伸服务及 3C疾病管理等多元模式的融合

创新，重构基层健康服务格局。本文结合吉木萨尔县乡村医共体发展实际，分析各类服务模式的协同机制，探讨

其在提升居民健康管理效率、改善健康结局、降低就医负担等方面的作用，为进一步优化基层健康促进路径提供

参考。
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引言

县域是我国居民健康保障的“最后一公里”，县乡

村三级医疗网络直接关系着近8亿农村居民的健康福祉
[1]
。当前，传统基层医疗服务存在资源分散、服务断层、

健康管理碎片化等问题，难以满足居民多元化、连续性

的健康需求。在此背景下，以医共体为纽带，整合院内

院外、线上线下医疗资源，构建“预防-诊疗-康复-健

康管理”全链条服务体系，成为推进居民健康促进的关

键路径
[2]
。本文聚焦县域医共体框架下多元服务模式的

融合实践，剖析其对居民健康促进的具体作用机制。

1 县域医共体下多元医疗服务模式的协同实践

与类型

县域医共体以县级医院为龙头、乡镇卫生院为枢纽、

村卫生室为基础，通过资源下沉与服务协同，为多元服

务模式的落地提供组织保障。各类服务模式并非独立运

行，而是形成“线上联动线下、院内衔接院外、西医结

合中医”的协同网络，共同覆盖居民健康需求全场景。

具体包括以下类型：

1.1 健康小屋管理模式

健康小屋管理以医共体为载体，打破“院内诊疗”

与“院外健康管理”的壁垒，形成“患者入院-院内诊

疗-出院随访-基层康复-健康监测”的全周期服务链条。

县级医院负责急危重症诊疗，出院时为患者制定个性化

康复方案，并通过医共体信息系统同步至乡镇卫生院或

村卫生室；基层医疗机构承接出院患者的后续康复指导、

用药监测与定期复查，同时将异常健康数据实时反馈至

县级医院，实现“上下联动”的动态管理。针对高血压、

糖尿病等慢性病患者，县级医院确诊后，由村医负责日

常血压、血糖监测，乡镇卫生院每季度开展并发症筛查，

县级医院每年进行一次全面评估，形成慢性病管理的闭

环，有效降低病情恶化风险。这种模式的实施符合《“健

康中国 2030”规划纲要》中加强慢性病全程管理的要求，

有利于提升居民整体健康水平。

1.2“互联网+护理”与上门延伸服务模式

“互联网+护理”依托医共体信息平台，通过线上

预约、线下服务的模式，将县级医院的专业护理资源延

伸至居民家中，主要覆盖出院后伤口护理、造口护理、

居家康复指导、老年慢性病护理等场景。同时，上门延

伸服务与“互联网+护理”形成互补，乡镇卫生院与村

卫生室组建流动服务团队，为行动不便的老年人、残疾

人等特殊群体提供上门体检、疫苗接种、雾化吸入、用

药指导等服务。例如，吉木萨尔县总医院开发的“昌吉

健康云医护端”APP，居民在线提交护理需求后，平台

根据患者住址与病情，匹配县级医院专科护士或基层护

理人员，服务完成后将记录同步上传至健康小屋，实现

护理服务的可追溯与连续性。这一模式响应了国家发展

“互联网+医疗健康”的号召，切实解决了特殊群体就

医不便的难题，提高了居民对医疗服务的满意度。

1.3 社区中医门诊与助诊包服务模式



2026年 3卷 4期 医学研究

215

社区中医门诊与助诊包构成“基层健康服务双支

点”。社区中医门诊以乡镇卫生院、村卫生室为阵地，

由县级医院中医专家定期坐诊或远程指导，提供针灸、

推拿、督灸、拔罐、中药调理等中医特色服务，重点针

对慢性病调理、亚健康改善、常见病防治等需求，契合

居民对“便捷、低成本”中医服务的需求
[3]
。助诊包作

为“行走的医院平台”，内含血压计、血糖仪、心电图

机、便携式 B超等基础诊疗设备，由村医或乡镇卫生院

医生携带进村入户，实现“在家就能做检查、数据实时

传医院”。村医携带助诊包为村民进行基础体检时，心

电图、血糖等数据通过 5G 网络同步至县级医院，由专

科医生远程解读报告并给出诊疗建议，既减少居民往返

医院的成本，又借助基层高报销比例降低经济负担，同

时提升基层诊疗准确性。中医门诊的开展符合《中医药

发展战略规划纲要（2016—2030 年）》中推动中医药服

务进基层的规划
[4]
；助诊包服务则通过信息化手段提升

了基层医疗服务可及性。

1.4 线上知名专家预约模式

县域医共体通过与省级医院建立协作关系，搭建线

上知名专家预约平台，居民可通过乡镇卫生院或县级医

院的预约通道，直接预约省级医院专家的远程会诊或线

下门诊。对于疑难病例，县级医院先进行初步诊断，再

通过平台提交专家预约申请，同步上传患者病历、检查

报告等资料，专家提前研判后开展远程会诊，或为确需

转诊的患者预留门诊号源，避免居民“盲目赴省就医”。

该模式既降低了居民跨区域就医的时间与经济成

本，又通过专家远程指导提升了县级医院与基层医疗机

构的诊疗能力，促进优质医疗资源合理流动，符合分级

诊疗制度建设的总体方向。

1.5 3C 疾病管理模式

3C 指冠心病（CVD）、脑卒中（CVA）、肿瘤（CA）

三大病种。2024年 12 月 27 日，吉木萨尔县总医院健康

管理中心正式成立，内设 3C 疾病与慢病管理中心，专

门服务住院、门诊及体检中发现的三大病种患者。中心

创新推出“三师共管一患”机制——由专科医师精准制

定诊疗方案，全科医师衔接基层随访，健康管理师提供

个性化健康指导，三股力量形成合力，打造“连续、全

程、精准”的疾病管理链条。依托医共体信息化平台，

患者的病历信息、检查结果、随访记录实时共享，上级

医师能随时掌握基层患者情况，基层医护也能及时获取

上级指导，打破“信息孤岛”。自 2025 年 1月至 8月，

该中心累计管理三大病种患者 304 人，实现 100%建档管

理；完成个性化电话随访 543 人次，推动 133 名患者完

成复诊 357 次，35名患者根据病情需要及时再次住院治

疗。数据显示，肿瘤患者复诊率达 85.3%，冠心病、脑

卒中患者复诊率均为 66.7%，整体平均复诊率 70.7%，

再住院率 18.6%，充分体现了该模式的管理实效。

2 多元服务模式对居民健康促进的具体作用

县域医共体下的多元服务模式，通过“资源整合、

服务下沉、流程优化”，从健康意识提升、健康管理效

率改善、健康结局优化三个维度推进居民健康促进，具

体体现在以下四方面：

2.1 提升居民健康意识与自我管理能力

社区中医门诊通过开展中医养生讲座、发放健康手

册等活动，普及慢性病防治、亚健康调理知识；助诊包

上门服务时，村医同步进行健康宣教，指导居民正确监

测血压、血糖，培养健康生活习惯；线上平台定期推送

健康科普内容，结合居民健康档案精准推送个性化健康

提示。这些举措让健康知识更易触达居民，逐步转变“重

治疗、轻预防”的观念，提升居民健康素养与自我管理

能力。相关研究表明，持续的健康宣教能推动居民主动

采取健康生活方式，降低患病风险。

2.2 降低就医成本，减少健康服务“可及性障碍”

“互联网+护理”与上门延伸服务，避免了行动不

便居民往返医院的交通成本与时间成本；助诊包实现

“基层检查、上级诊断”，减少重复检查费用；线上知

名专家预约减少跨区域就医的住宿、交通等支出，分级

诊疗引导“小病在基层”，降低门诊与住院费用。吉木

萨尔县域医共体数据显示，开展“互联网+护理”后，

居民居家护理费用较住院护理降低60%，助诊包服务覆

盖的村庄，居民门诊就医成本平均下降 25%。就医成本

的降低提高了健康服务可及性，符合卫生公平性原则，

有助于缩小城乡健康服务利用差距。

2.3 优化健康管理效率，实现“早预防、早干预”

院内院外闭环式管理通过动态监测慢性病患者病

情，及时调整治疗方案，减少并发症发生风险；助诊包

的实时数据传输与线上专家指导，让基层快速识别疑难
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病例与潜在健康风险，实现疾病早期发现与干预；社区

中医门诊的慢性病调理服务，通过“治未病”理念延缓

病情进展。以高血压管理为例，实施闭环管理后，吉木

萨尔县高血压患者规范服药率从 58%提升至 82%，血压

控制达标率从 45%提升至 70%，脑卒中发生率下降 18%，

有效控制了疾病发展，降低了医疗负担。

2.4 改善健康结局，提升居民健康获得感

多元服务模式的融合，让居民在家门口就能获得优

质医疗服务：急危重症患者通过医共体“绿色通道”快

速转诊，提升救治成功率；慢性病患者通过连续健康管

理，生活质量显著改善；老年人、残疾人等特殊群体的

上门服务需求得到满足，健康权益得到保障。医共体信

息系统实现健康档案统一管理，诊疗、体检、护理记录

全程可查，为个性化健康服务提供支撑，进一步提升居

民健康获得感与满意度，体现了以人民健康为中心的发

展理念。

3 现存问题与优化建议

尽管多元服务模式已取得初步成效，但仍面临一些

挑战：一是部分基层医疗机构设备与人员能力不足，难

以满足“互联网+护理”“助诊包服务”的专业需求；

二是医共体信息系统存在“数据孤岛”，线上线下数据

未能完全打通；三是居民对线上服务与中医特色服务的

认知度不足，参与积极性有待提升。针对这些问题，提

出以下建议：

3.1 加强基层能力建设

通过县级医院对基层的培训、轮岗机制，提升基层

医护人员专业能力；加大基层医疗机构设备投入，配齐

“互联网+护理”与助诊包所需专业设备。可借鉴县域

医学与医共体单位共建医学实验室的模式，同步提供区

域学科建设帮扶、质量管理体系建设、学术培训及人才

培养等服务，增强基层医学检验实力，落实《医疗卫生

强基工程实施方案》关于强化基层服务能力的要求。

3.2 推进信息系统整合

统一县域医共体信息平台标准，打破部门与机构间

的数据壁垒，实现健康档案、诊疗记录、护理记录的互

联互通，推动医疗数据与公共卫生数据联通，提升医防

融合服务效率。可借鉴凤凰县“一个系统一片云”的核

心理念，打造智能医疗体系，构建覆盖全县的医疗数据

高速公路，整合门诊、体检、公卫等多维度数据
[5]
。

3.3 加强宣传与引导

通过村广播、社区讲座、线上科普等方式，普及“互

联网+医疗”“中医治未病”的优势，提升居民认知度

与接受度。利用微博、微信、短视频等新媒体平台发布

科普内容，制作科普动画和视频，以直观生动的方式呈

现健康知识，降低认知门槛。同时发挥村（居）民委员

会公共卫生委员会作用，通过居民健康管理互助小组等

形式，组织开展自我健康管理活动。

4 讨论

4.1 多元服务模式融合的核心价值：重构基层健康

服务逻辑

吉木萨尔县县域医共体的实践表明，多元医疗服务

模式的融合并非简单叠加，而是通过“医共体组织保障

+信息化技术支撑”，打破了传统基层医疗“分散式服

务”的局限，构建起“以居民健康为中心”的全周期管

理逻辑。从健康小屋的闭环管理到 3C疾病管理的“三

师共管”，从助诊包的“移动诊疗”到线上专家预约的

“资源下沉”，各类模式围绕“预防-诊疗-康复-管理”

的核心链条形成协同，既解决了基层“能力不足”的痛

点，又弥补了居民“就医不便”的短板，这与健康中国

战略中“强基层、建机制”的要求高度契合。

4.2 实践成效的关键支撑：数据驱动与资源协同

从实施效果来看，多元服务模式对居民健康促进的

作用，依赖两大核心支撑：一是数据联通，医共体信息

平台打破“数据孤岛”，使患者的诊疗、护理、随访数

据实时共享，为动态调整健康管理方案提供依据，如高

血压患者血压控制达标率的提升、3C病种患者的高复诊

率，均离不开数据的精准支撑；二是资源协同，县级医

院的技术优势、乡镇卫生院的枢纽作用、村卫生室的贴

近性形成互补，如中医专家下沉基层坐诊、专科护士上

门护理，实现了“优质资源向下沉、基础服务在基层”

的良性循环，有效提升了健康服务的可及性与专业性。

4.3 与同类研究的对比与差异

对比国内其他县域医共体实践（如凤凰县的“智能

医疗体系”），吉木萨尔县的特色在于将“中医服务”

与“重点病种管理”深度融入多元模式：一方面，社区

中医门诊结合“治未病”理念，为慢性病调理、亚健康
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改善提供了差异化路径，弥补了西医在慢性病长期管理

中的局限；另一方面，3C疾病管理模式针对高致残、高

致死的重点病种，通过“三师共管”实现精准化、全程

化管理，为同类县域应对重大疾病风险提供了可复制经

验。但与经济发达地区相比，本地仍存在基层医护人员

数量不足、信息化设备维护能力较弱等问题，需在后续

实践中进一步优化。

4.4 未来优化的方向：从“可及性”到“高质量”

随着居民健康需求从“有没有”向“好不好”转变，

多元服务模式的优化需聚焦“高质量发展”：一是在服

务内涵上，可进一步拓展“互联网+医疗”的覆盖场景，

如远程康复指导、心理健康咨询等，满足居民多元化需

求；二是在管理机制上，可探索“健康积分”“签约服

务激励”等方式，提升居民主动参与健康管理的积极性；

三是在能力建设上，需建立基层医护人员“长效培训机

制”，结合实际需求开展针对性技能培训，避免“培训

与需求脱节”，真正提升基层服务的专业性与稳定性。

5 结论

县域医共体下，健康小屋管理、“互联网+护理”、

社区中医门诊、助诊包服务、线上专家预约、上门延伸

服务及 3C 疾病管理等模式的融合，构建了“覆盖全人

群、贯穿全周期、衔接全流程”的基层健康服务体系。

该体系通过提升健康服务可及性、降低就医成本、优化

健康管理效率，有效推进居民健康促进，为健康中国战

略在县域层面的落地提供了可行路径。未来需进一步解

决基层能力、信息整合、居民认知等问题，推动多元服

务模式持续优化，更好满足居民日益增长的健康需求。
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