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[摘　要]　２０２０年新冠肺炎疫情的爆发,暴露出我国公共卫生治理体系的诸多不足.建立公共卫

生体系与医疗服务体系、医保体系的融合与协同机制,已经成为新时代下国家重大战略需求.本文

基于“协同”治理与“整合”治理框架,首先设计了促进医防融合与防保融合的理论机制;然后选取两

个典型案例,对融合协同实践进行案例分析;最后提出促进我国公共卫生体系与医疗服务体系、医
疗保障体系融合协同的政策建议.

[关键词]　医防融合;防保融合;理论机制;案例分析

　　２０２０年初,新冠肺炎疫情爆发,暴露出我国公

共卫生治理的诸多不足.在此背景下,２月１４日,
习近平总书记在中央全面深化改革委员会第十二次

会议上提出了“完善公共卫生体系体制机制建设、加
强公共卫生体系与医疗医保体系融合”的国家重大

需求,而新时代我国社会主要矛盾的转变和“健康中

国”战略的实施,为医疗卫生事业的发展提出新方

向、新要求、新任务,更加需要公共卫生、医疗、医保

体系之间实现高效配合、协同治理.
已有研究中,我国学者对完善公共卫生体系的

讨论主要从应急管理以及应对突发公共卫生事件的

角度进行.比如,朱虹在研究SARS危机时,提到公

共卫生体系的缺失是此次危机爆发的原因之一,长
期以来国家对公共卫生的投入不足,国家的卫生防

疫体系落后,公共卫生体系在协调统一有关机构、快
速准确收集信息方面有待改善[１].薛澜和朱琴通过

对比SARS危机中中美两国公共卫生体系应对突发

公共卫生事件的反应,认为我国危机管理体系需要

高度重视危机管理体系中各部门的横向和纵向的协

调联动[２].魏晶晶等通过研究 H７N９等疫情提出我
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际组织财政经济专家、法国驻中国大使馆

在社会卫生事务方面 的 高 级 研 究 合 作 伙

伴.长期从 事 卫 生 经 济、卫 生 管 理、卫 生

政策、老龄 化 和 社 会 保 障 等 领 域 研 究,从

理论和实证方面,为解决国民经济和医疗改革的重大问题提

供了一些基础性、前瞻性、战略性的科学理论依据,为中央和

地方政府部门的政策制定提供了重要依据.
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领域为卫生 政 策.近 年 来 参 与 近 十 项 国

家级及省部级项目,参与撰写的研究报告

提交国家 卫 健 委、北 京 市 卫 健 委 等 部 门;
疫情以来,围 绕 公 共 卫 生 体 系、医 疗 服 务

体系与医疗保障体系的融合协同,参与撰

写两篇内参报送有关部门.

国应建立更加完善的突发公共卫生事件应急体系及

其组成部分[３].
可见,现有文献的讨论范围主要局限于“公共卫

生体系”之内,尚未从整合型医疗的角度进行探讨,
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这与现实需求有所脱节,与我国建设连续型医疗服

务体系的愿景与规划不符.因此,亟需结合我国实

际情况,从理论与实践上深入挖掘公共卫生、医疗服

务、医疗保障三个体系融合协同的理论关系,为医防

融合和防保融合设计有效的机制.
基于此,本文借鉴“协同”与“整合”治理的理论

框架,根据中国卫生健康体系的特点,构建公共卫生

与医疗服务、医疗保障三者融合协同的理论机制,在
此框架下,以云南省云县、福建省三明市作为典型案

例进行研究分析,并提出适应中国国情的政策建议.
本文的理论机制、案例分析与政策建议对完善我国

公共卫生体系建设、提高卫生健康系统的运行效率

等具有重要的理论和实证价值,对改善人民的健康

水平具有重要意义.

１　融合协同的理论机制

１．１　理论基础

公共治理理论中的整体性治理理论为公共卫生

与医疗、医保融合协同的方式与机制提供了最重要

的理论支持.根据实践中协作程度的不同,整体性

治理形成了协同与整合两种有一定差异的治理

方式.
协同治理方式关注的主要内容包括:利益相关

者、治理目标、资源、决策方式、社会资本、信任、互
动、信息技术以及相应的制度安排等,这些因素也

被认为是影响协同效果的关键因素(Adazu等[４];

Koh等[５];Nicholson等[６]).具体见表１.
而整合治理主要关注机构整合、目标整合、责任

整合、服务整合等内容(蔡立辉[７];Lazzari等[８]).具

表１　协同理论关注的主要内容

理论视角 关注的主要变量 关注的主要机制

利益相关

者

结构(关系结构)紧
密或 松 散、利 益 冲

突与 兼 容、参 与 方

式、专业能力等

决策机制、沟通机制、权力

与利益分配机制、协调与共

享机制、冲突解决机制、责
任分担机制、激励机制等

社会资本 社会 资 本 的 生 成、
信任、互惠、认同等

筹资机制、主体间正式互动

与非正式互动机制、合作文

化与信任生成机制等

制度和信

息技术

正式 制 度 规 范、非

正式 制 度 规 范、信

息系统、技术、信息

资源

具体制度安排、信息传递、
共享与沟通机制

协同效果 成本、效率、协同能

力、回 应 性、执 行

力、服务质量、满意

度等

协同网络绩效评价机制

体见表２.
总的来看,医疗卫生服务的协同与整合形成的

大系统内的要素,可以归为结构性要素和过程性要

素两种(Ramírez等[９];McClelland等[１０];Saleh[１１]).
具体见表３.

１．２　理论机制

在“协同”和“整合”治理的理论框架下,结合我

国医疗卫生系统的实际,本文从八维度构建了公共

卫生与 医 疗 服 务、医 保 的 融 合 协 同 的 理 论 机 制

(图１).

１．２．１　医防融合的理论机制

维度一:组织管理层面

第一,从医防融合的决策结构设计与决策机制

研究角度,通过管理体制和机制的改革,改变公共卫

生体系的各层级组织机构之间的权力关系,推动上

下联动的工作机制的形成[１２];第二,从医防融合的

组织架构角度,通过调整组织架构设计,明确公共卫

生与医疗服务机构的定位和分工[１３];第三,从医防

融合的绩效评价角度,在公共卫生系统中建立一套

科学合理、与岗位职能匹配、激发人员活力的薪酬待

遇机制[１４],以及融合协同的绩效指标体系,以刻画

不同融合类型的程度及其对于改善组织协作性的

效果.

表２　整合理论中的关键变量

理论视角 内容变量 机制变量

机构整合 组织架构重组、组织专

业化程度、决策过程与

能力、执行灵活性、反

应能力、整合范围

决策 机 制、协 调 机 制、
执行 机 制、反 应 机 制、
激励机制

目标整合 政 策、目 标 兼 容 与 冲

突、可及性、制度化

政策分配机制、干预机

制、利益共享机制、文化

责任整合 法 律、责 任 归 属 与 分

配、秩序、职能分配、绩
效管理有效性

权责分配机制、利益分

配机 制、信 任、绩 效 评

价机制

服务整合 服务提供链、服务连续

性、可持续性、信息技

术 共 享、资 源 支 持、
绩效

共享、沟通、培训、隐私

保护、资源配置机制

表３　医疗卫生服务协同与整合的要素

类别 内容

结构要素 政策、资源配置、治理结构、筹资与支付机制、监
管评价、后勤保障支持等

过程要素 循证临床路径、疾病与保健管理、信息系统、合
同管理、患者沟通与健康促进、执业人员继续教

育等
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图１　公共卫生与医疗服务、医疗保障融合协同的理论机制

　　维度二:服务供给体系

第一,服务供给的横向融合协同机制.从两个

体系的工作内容和服务项目入手,明确融合、协同的

边界和范围[１５],以及在融合协同的过程中,可行的

融合协同策略、模式与方法[１６];第二,服务供给的纵

向融合协同机制.通过医联体和医共体建设工作,
促进分级诊疗,带动上下级医疗卫生机构之间形成

协同机制,使医疗服务相互衔接、医疗资源上下贯

通,从而提升基层医疗机构服务能力,促进公共卫生

体系与医疗服务体系协作效率.
维度三:筹资体系

通过优化筹资结构、制定科学化、精细化的投入

策略[１５],引入竞争性服务提供机制的策略,促进公

共卫生和医疗服务机构在公共卫生筹资维度上的进

一步协同,减少由于公共卫生体系和医疗服务体系

由于筹资标准、筹资水平、投入方式等方面的不同带

来的资金使用效率低、效果难以评价等问题,进而提

高公共卫生资金供给效率和使用效率.
维度四:人力资源配置

第一,构建公共卫生机构人员、基层医疗卫生机

构人员和医院人员的培养、工作、薪酬以及考核体

系[１７];第二,促进公卫和医疗系统的人员流动,以提

升人员配置的效率;第三,发挥基层公卫人员和基层

医疗卫生机构人员在早期预警、分级诊疗、应急处理

等方面的基础性作用,以提升基层人员应对重大疫

情与突发公共卫生事件的能力;第四,医学院校与公

卫和医疗机构合作,形成人才理论培养与实习实践

的有机结合的培养体系,提高公共卫生体系和医疗

服务体系人力资源利用的效率.
维度五:疫情防控与应急管理

第一,通过服务融合与机构协同,充分发挥医疗

机构与公共卫生机构各自的专业优势,衔接好“预
防”和“救治”的责任链条,从组织层面和服务供给层

面进行清晰界定;第二,通过政府卫健部门、医疗卫

生体系、财政、应急管理部门以及公安部门等相关责

任方之间的协作,构建符合经济发展水平和疫情防

控需求的重大疫情防控体制机制[１８];第三,从加强

医防融合、促进分级诊疗的策略机制入手,提高农村

地区和城市社区等基层防控能力建设.
维度六:信息共享、科学研究与实验室合作

引导公卫机构、医院、高校与临床研究机构之间

在疾病控制、科学研究、临床治疗上形成有效协同机

制,打通流行病学研究、基础医学研究和临床研究机

构的交流渠道,促进数据共享与成果转化应用,真正

提高疾病预防与控制和重大疫情防控的能力[１４].

１．２．２　防保融合的理论机制

维度一:筹资体系

第一,通过融合公共财政和医疗保险,创新筹资

制度和机制,使其共同作为公共卫生服务的筹资来

源,进而保障重大突发公共卫生事件中的防控、应急

和协同的效率[１９];第二,通过筹资模式的创新,促进

公立医院主动承担和提供高质量、规模化的公共卫

生服务,在重大疫情防控中与基层机构、专业公共卫

生机构形成上下联动、无缝连接的工作机制.
维度二:支付体系

第一,在当前县乡一体化、医共体、医疗集团等

医改模式和实践下,通过医保基金打包支付,在保障

医保基金安全、增加医保基金结余的动力下,促进对

于预防和健康促进的重视,以实现公共卫生服务与

医疗卫生服务的有效衔接;第二,融合财政和医保基

金的支付,激励基层医疗机构提供家庭医生签约

服务[２０].
维度三:特定疾病与重大突发传染病保障

第一,基于疾病治疗经济负担和疾病防治的外

部性效应,动态调整医药费豁免制度的病种目录、纳
入标准;第二,建立疾控中心、医院、基层医疗机构、
医保机构、财政部门的联动与协调机制,统筹特定疾

病和重大突发传染病的资金保障和救治活动[２１];第
三,建立财政资金和医保基金协同对特定疾病和重

大突发传染病医药费进行豁免的机制.

２　研究方法

２．１　研究策略与案例选取

本文采用案例分析法,基于上述理论机制,分析

云县医共体在医防融合、三明市在防保融合方面的
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实践和效果.
本文选取云县作为案例主要基于以下两个原

因:第一,相较于国家县域紧密型医共体的政策试点

时间,云县医共体建设起始早、历程长,相对于其他

地区,云县在较长时间的改革和医共体建设过程中

形成了一整套较为完善的医共体建设制度和政策;
第二,随着政策扩散,云县医共体建设的经验和模式

正在被其他地区学习和接受,云县模式的影响力正

在不断增强.
三明市的代表性突出体现在防保融合的政策创

新.三明市将医保基金作为疾控机构的筹资渠道之

一,开始了以医保资金为杠杆,促进公共卫生和医疗

服务协同融合的尝试,其政策目标和机制设计有利

于提升医保基金在促进健康教育、疾病预防方面的

作用.

２．２　资料收集与分析

本文收集资料的方法包括:文献研究法、文本收

集法和半结构化访谈.
首先,围绕“各地在公共卫生体系与医疗服务体

系、医保体系融合协同方面有哪些探索与创新? 理

论框架 和 模 式 有 哪 些?”这 一 研 究 问 题,本 文 在

CNKI、万方、维普、Elsevier、SpringerLink等学术

资料网站进行文献收集整理,关键词如表４中所示,
搜索得到管理学、公共管理、公共政策等领域文献共

计四十余篇,并进行阅读和梳理.
其次,我们与云县及三明市医 保 局、卫 健 委

(局)、医院人力资源与绩效部门、质控科、健康管理

中心(医防融合办公室)等部门进行对接和联系,收
集云县和三明市在公共卫生、医疗服务和医疗保障

融合协同方面进行改革的政策文件以及相关档案记

录,包括改革历程以及相关制度的文件,以归纳和总

结两地在公共卫生体系与医疗服务体系、医保体系

融合协同方面的现状与措施.

表４　文献检索关键词及数量

数据来源 关键词 文献数量

CNKI、万方、维普、
Elsevier、Springer
Link等

整体性治理 ５
协同治理 ６
整合治理 ６
整合型医疗服务 ８

coordination ４

integration ３

integratedhealthcare ８
县域医共体 ９

最后,我们通过半结构化访谈弥补了文献和政

策文件的不足.对云县总医院院长、人力资源办、绩
效办、质控科、健康管理中心、医保科等部门的负责

人以及三明市卫健委主任、疾控中心主任、市第一医

院、市中西结合医院院长进行访谈,加深对两地各项

制度的理解,厘清云县和三明市的政策产生效果的

机制.

３　案例一:云县的医防融合实践

３．１　案例背景

云南省临沧市云县从２０１２年开始推动县人民

医院和县中医院的资源共享、人员流动,从２０１４年

开始进行县乡村一体化改革,逐步实现对县人民医

院、中医院、各乡镇卫生院的行政、人员、绩效考核、
财务、设备、药品、业务、技术培训的统一.在人力资

源管理方面,实现“乡编县管、县管乡用、乡管村用”
的人事管理制度,落实医共体的用人自主权,建立医

共体内人员的柔性流动机制;在筹资机制方面,财政

补助、公共卫生经费、医保基金全部打包给医共体统

筹使用,医保基金“总额打包、结余留用、超支自担”;
在服务供给方面,将医疗机构、公共卫生机构都纳入

医共体,推动公共卫生与医疗、医保服务体系的融合

协同机制的建立.

３．２　案例分析

３．２．１　组织管理

云县在管理体制方面进行了一系列改革与创

新.从纵向的机构设置看,在政府层面设立医共体

管理委员会;在卫健局设立医管委办公室;在医共体

总医院设立医共体管理中心.医共体管理中心管理

县域内公共卫生机构和医疗机构,包括云县人民医

院、云县中医医院、云县疾病控制中心、云县妇幼保

健计划生育服务中心、乡镇卫生院(以及乡镇卫生院

下的村卫生室)、民营医院和诊所,由医共体统筹县

域内公卫及医疗机构的发展,在行政管理、人员管

理、绩效考核、财务、设备、药品、业务、技术培训等方

面进行统一部署和管理,从组织层面,将县域内的医

疗机构和卫生机构纳入医共体中,方便资源调配、流
通以及不同机构之间职能的梳理和定位.

３．２．２　服务供给体系

云县医共体建立健康管理中心,以统筹县域内

疾病预防与管理工作.下设慢病健康管理中心、基
本公共卫生服务办公室和家庭医生签约服务办公

室.健康管理中心统筹负责整个县域内的基本公卫
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和家庭医生签约服务,并对乡镇卫生院的公共卫生

服务和家庭医生签约服务进行管理指导.
云县通过建立服务项目清单、加强对乡镇卫生

院医疗服务和诊疗行为监督的措施和手段,规范乡

镇卫生院的诊疗行为,减少过度医疗,保障了居民的

健康水平.由图２、图３可知,在２０１８年实行了相关

措施后,由于对于过度医疗行为的整治,乡镇卫生院

(各分院)门诊量和住院量都减少了.
同时,云县加强医疗机构医生在疾病预防方面

的意识,并从医生的绩效考核机制入手,逐渐破除工

作量、医院收入与医生薪酬相挂钩的医生收入机制,
而将县域内某种疾病的发病率、县域内病人外转率

纳入医生绩效考核体系之中,建立以县医院科室为

技术核心进行指导、乡镇卫生院能力逐渐提升的服

务供给模式,创造性地构建了医生为整个县域居民

健康状况以及医疗服务水平负责的机制,改变了医

生之前只关注疾病诊治、轻视居民健康管理的行为

模式.

３．２．３　筹资体系

云县将财政补助、公共卫生经费、医保基金全部

打包给医共体统筹使用.其中医保基金“总额打包、
结余留用、超支自担”,实行“按月预结、指标考核、综
合决算”的结(决)算办法;公共卫生经费实行二次预

算.云县人民医院、中医院和乡镇卫生院在职在编

人员财政补助经费由县财政局审核后将资金统一拨

付到医共体指定银行账户,乡村医生财政补助经费

由县卫生健康局审核后将资金统一拨付到医共体指

定银行账户.财政补助人员经费资金统一拨付给医

共体总医院,由医共体总医院按资金性质和用途统

筹分配使用.
由表５可知,在临沧８个区县之中,云县２０１８

年和２０１９年县域内医保基金报销比例都居第一,均
高于全市的平均水平,且２０１９年医保基金县域内保

险比例比２０１８年略有增长,这说明云县县域内就诊

情况在临沧市是最好的,也间接反映出云县医疗服

务水平的提升以及居民对云县医疗服务能力的

认可.
由表６可知,２０１９年临沧市除云县外其他七个

区县,包括整个临沧市医保基金全部超支;除云县以

外,全市其他区县２０１９年医保基金报销均比前一年

增加.这说明,就临沧市而言,医保基金超支已经成

为非常严重的问题,需要继续通过改革提升医保基

金的使用效率、保证医保基金的安全可持续.作为

临沧市唯一实现医保结余的地区,云县在医保基金

管理使用等方面的经验,值得被学习和挖掘.

３．２．４　人力资源配置体系

云县将各个医疗机构的编制统一打包给医疗集

团使用.将云县疾病预防控制中心、云县妇幼保健

计划生育服务中心、云县爱华镇社区卫生服务中心、
十二乡镇卫生院共１５个卫生医疗机构５２８名编制

打包成一个一类包,云县人民医院、云县中医医院共

两个卫生医疗机构３５１名编制打包成一个二类包.
一类包和二类包统一交由县卫生健康局管理调配

使用.

图２　云县乡镇卫生院(各分院)２０１３—２０１９年度门诊量

图３　云县乡镇卫生院(各分院)２０１３—２０１９年度住院量
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　　云县医共体通过多种方式提升医务人员素质及

能力,比如:落实医共体用人自主权,建立“乡编县

管、县管乡用、乡管村用”的人事管理制度,建立县医

院不同科室与乡镇卫生院间的轮岗等,促进乡镇卫

生院技术水平和能力的提升,为乡镇卫生院提供公

共卫生及医疗服务打下坚实基础.

图４　云县医共体筹资体系

表５　临沧市２０１８年—２０１９年各县县域内

医保基金报销比例

县域内医保基金报销占比(％)

２０１８年 ２０１９年
县域内医保基金报销

占比增长率(％)

A区/县 ６８．７８ ７０．１４ １．９８

B区/县 ７２．６２ ７３．２３ ０．８４

C区/县 ６６．２０ ６４．４８ －２．６０

D区/县 ６６．３４ ６７．９０ ２．３５

E区/县 ７２．８２ ７２．０２ －１．１０

F区/县 ６０．６３ ６０．９７ ０．５６

G区/县 ６２．８７ ６４．３４ ２．３４
云县 ７４．９２ ７５．５８ ０．８８
合计 ６９．１ ６９．３ ０．２９

①　资料来源:«中共三明市委三明市人民政府关于贯彻落实全国医改推进三明现场会精神情况的报告».

表６　临沧市２０１９年各县医保基金使用情况

基金

使用率

医保基金

超支金额

(万元)

医保基金报销与

上年相比增减情况

(％)

A区/县 １３６．５４ ５９２０．２８ ９．２５

B区/县 １３０．１２ ７４３０．２７ ２１．２４

C区/县 １０６．８５ １３６４．０１ １９．１１

D区/县 １１１．１４ １２３７．３２ １２．７７

E区/县 １１９．５２ １８７２．８５ ６．７３

F区/县 １２０．０６ ３１３９．１３ １９．５

G区/县 １１２．９２ １１７３．２４ ２０．０６

云县 ９０．７４ －２４６１．１３ －０．９３

合计 １１４．８２ １９６７５．９７ １３．０４

３．２．５　信息系统

云县人民医院建立全县医疗信息中心机房,研
发“医共体融合平台”,该信息系统实现了县域内基

本医疗信息、健康档案、家庭医生签约服务等新的的

互通互认.该系统包括医疗卫生服务供需双方基本

信息、服务供给情况、费用情况等,将不同层级医疗

机构的信息进行了整合,有利于医共体统筹掌握县

域居民的健康情况以及居民对医疗服务利用情况,
为县域进一步确定医疗卫生事业发展重点、制定医

疗卫生政策提供了支持.

４　案例二:三明市的防保融合实践

４．１　案例背景

提高医保基金使用效益和加快公共卫生机构改

革是三明市推进医改的重点工作① .三明市于２０１９
年底印发«三明市疾病预防控制中心综合改革方案

(试行)»(明政〔２０１９〕５３号),在梅列区、三元区、永
安市、沙县、明溪县开始进行改革试点.方案中明确

了医保基金在支持疾控体系改革、推动医防融合中

的作用,生动地展示了“医保资金为杠杆,促进公共

卫生和医疗服务协同融合”机制.

４．２　案例分析

４．２．１　筹资体系

三明市明确每年从市区健康促进经费,即医保

基金中提取不少于５００万元作为市疾控中心(含两

区疾控中心)与市第一医院和市中西结合医院开展

医防融合经费.２０２０年,三明市从历年医保结余基

金分别安排给市疾控中心(含两区疾控中心)与市第

一医院和市中西医结合医院、永安市、沙县、明溪县

５００万元、３００万元、３００万元、２００万元作为医防协

同融合试点经费,改变了疾控机构只依赖财政投入

的现状.
三明市以医保基金为杠杆,推进市疾控中心(含

两区疾控中心)与医疗机构的深度合作,使两类机构

参与到彼此的工作和业务中.通过明确医防融合清

单、订立服务协议等形式,建立工作衔接联动、服务

整合连续、人员柔性流动等机制,落实防治结合,有
利于为居民提供整合型医疗卫生服务.

４．２．２　支付体系

三明市将医保基金作为医防融合经费,促进医

防融合,同时提升这部分资金在增加疾控人员收入、
提高其积极性方面的作用.主要表现为年终由市

医改领导小组对市疾控中心(含两区疾控中心)开展
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医防融合工作成效进行考核.考核办法:７０分为合

格线,高于７０分的按照实际考核分/１００分×当年

度的医防融合经费得出的部分作为市疾控中心(含
两区疾控中心)绩效工资增量,考核分低于７０分的

不予追加绩效工资.即三明市以购买服务的模式,
拓宽疾控机构的收入来源,增加了绩效工资,有利于

扩展疾控机构的服务内容,进一步发挥疾控机构的

功能.

①　除了医保的相关政策外,还需要改变对于医生的考核方式,才能达到改变医生的行为.改变医保支付政策是必要条件之一.由于讨论
主题所囿,此处只讲医保政策.

４．２．３　特定疾病、重大突发传染病保障

疾控机构与医疗机构协同提供的服务,即医保

基金所购买的服务,主要是疾病预防管理和健康教

育方面,具体表现为:
慢病管理方面,在试点社区组建由疾控机构工

作人员、医院健康管理人员、基层医务人员、街道社

区人员组成的工作团队,以糖尿病、高血压、严重精

神障碍为主要病种,开展慢性病全人群筛查,对试点

社区的全人群慢病患者实施主动干预;结核病防治

方面,各地疾控机构与医疗机构加强结核病信息疫

报协作,提高信息报告的及时性、准确性、完整性;在
脑卒中高危人群的筛查与干预方面,市疾控中心与

市第一医院联合开展脑卒中高危人群筛查和干预项

目,共同做好疾病的规范管理;健康教育方面,试点

地区相继组建以医疗机构、疾控机构专家为主的健

康科普讲师团,编制有关健康教育讲座清单,为广大

群众提供健康科普讲座服务.
根据表７,在进行相关改革后,三明市试点区县

在慢性病预防、结核病防治方面取得了比较好的效

果.在慢性病管理方面,新发脑梗死率等均比２０１９
年同比下降,而在结核病防治方面,发现并治疗肺结

核患者数等较上年增长.

表７　三明市２０２０年１—６月份疾病预防管理

指标同比增长率

具体指标
增长率

(％) 备注

慢 性 病

管理

新发脑梗死率 －８．３１ 梅列区

新发脑出血率 －６．９８
高血压并脑梗死后遗症住院率 －３１．２５
高血压并脑出血后遗症住院率 －２７．２７

结 核 病

防治

定点医院接诊肺结核可疑者数 ９１．００ 梅列区、
三元区发现并治疗肺结核患者数 ５０．００

肺结核患者成功治疗率 ４．５０

５　结论与政策建议

在理论机制与案例分析的基础上,本文提出促

进我国公共卫生体系与医疗服务体系、医保体系融

合协同的四条政策建议:

５．１　加强公共卫生与医疗组织管理与服务供给的

整合

　　城市、县域、农村在纵向上有不同层次的医疗卫

生机构,从横向上,医疗服务机构和公共卫生机构属

于两个系统,在筹资、职能定位等方面都有差异,因
此需要建立统一的组织,从横纵两个维度推动城乡

医疗卫生机构之间的协同融合.同时,需要通过建

立统一的组织和机构,从顶层高位推动卫健、医保、
人社等不同部门之间的协同.目前全国已经开展了

紧密型县域医共体的试点,加强机构整合是各地县

域医共体建设的目标和实施路径之一,可以在县域

医共体工作基础上,对公共卫生机构与医疗机构进

行机构整合,包括专业公共卫生机构、基层医疗卫生

机构和医院.
在进行组织管理层面融合的基础上,明确医疗

机构在提供公共卫生服务中的职责,加强医保对于

两类机构融合协同的支持.同时,将居民健康状况

以及健康提升程度纳入对于医生和科室的考核,促
进医生服务供给行为的转变.

５．２　加强公共卫生与医疗服务体系的筹资机制与

人力资源的融合

　　目前,财政补偿体制与人事编制管理制度相互

嵌套[２２],因此必须加强筹资体制以及人力资源方面

的协同,以提升当前财政投入的效率,促进不同机构

的协作.在筹资方面,积极推进医保参与公共卫生

与医疗服务的融合协同,建立清晰高效的医疗卫生

服务筹资与支付机制,明确多层次筹资与支付原则、
标准与方式,提高公共卫生与医疗服务的筹资效率

与运行效果,激发医疗卫生服务需求.改变医保基

金单纯为医疗机构筹资的局面,发挥其在促进整个

区域居民健康水平方面的作用,提升其在预防方面

的效益.结合各地实践,有两类措施选择:第一,将
医保基金拨付给整个县域医共体,在“总额拨付,结
余留用,超支不补”的政策下,改变医院以及医生“过
度诊疗”的行为① ,减少医保基金的消耗;第二,划拨

部分医保基金作为“医防融合工作经费”给医疗机构,



　

　７１０　　 中　国　科　学　基　金 ２０２０年

由医疗机构向疾控机构购买公共卫生服务,在加强

医疗机构提供公共卫生服务职能的基础上,解决疾

控机构在筹资方面的问题.
在人力资源方面,促进两个体系人力资源整合

与协作方面,均衡公共卫生机构与医疗机构、基层医

疗卫生机构与医院的人力资源分配,建立公共卫生

与医疗服务间的人才流动与交流机制,改革薪酬制

度,充分激发医疗卫生供给侧的主动性与创造性.
相关的模式主要有两种:第一,在县域医共体建设的

背景下,通过编制打包、财政经费打包等方式,突出

县域内医疗卫生机构人员“医共体职工”的身份,弱
化编制差异、机构差异,促进不同机构之间的人员流

动与协作;第二,通过开展医防融合项目,明确医疗

服务与公共卫生机构的职责,促进两个体系之间的

人员协作.

５．３　加强疫情防控和应急管理体系方面的协同

公共卫生机构、基层医疗卫生机构以及医疗机

构之间应当建立早期预警、联防联控、联合救治、恢
复建设、管理协作的应急响应工作机制.加强不同

组织间的合作和交流,对职能进行划分和整合,在对

事件性质和危害程度进行研判的基础上,在疫情早

期检测及信息收集阶段、治疗阶段和恢复阶段建立

起整合式的工作模式[２３].各层级的医疗卫生机构

的合作以及信息共享应当贯穿应急管理始终,其中

包括疾病的检测与管理、引起公众及媒体的意识、进
行健康教育等,明确提供信息的方式、信息交换渠道

以及信息共享种类.在信息共享方面进行合作,包
括:在疫情期间向公众提供准确和及时信息;建立不

同层级、不同类型的医疗机构的常态化的协同机制;
在常态化协同机制的基础上明确应急管理体系的建

设与发展.借助现在已经广泛进行的医联体、医共

体建设等工作,加强医疗卫生体系间的融合协同.

５．４　加强公共卫生与医疗服务在能力建设上的

合作

　　在疾病监测与救治患者职责的目标下,公共卫

生机构相应的检测能力和研究能力需要不断加强.
这不仅需要各层级医疗卫生服务机构间建立起紧密

的信息共享机制,还要加强科学研究和实验室方面

的合作,定期进行技术交流与能力建设,才能使得各

层级医疗卫生机构之间建立起紧密的合作关系,互
相带动,达成构建整合型医疗的目的与要求.在目

前的医联体、医共体框架下,增加公共卫生与医疗之

间的交流互动,有目的地加强公共卫生体系能力建

设,有效发挥公共卫生疾病监测、健康管理等角色,

实现公共卫生与医疗服务的融合协同.
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Abstract　TheoutbreakofCOVIDＧ１９in２０２０hasrevealedmanyshortcomingsanddeficienciesinthepublic
healthgovernance．Theintegrationandcoordinationofpublichealthsystem,medicalservicesystem,and
healthcaresecuritysystemhasbecomeanimportantnationaldemand．Basedonthetheoryofcoordination
governanceandintegrationgovernance,firstly,thispaperdesignedatheoreticalmechanismtopromotethe
integrationandcoordination ofthethreesystems． Meanwhile,twotypicalcases wereselected as
integrationandcoordinationpractices．Finally,policyrecommendationswereproposedtopromotethe
integrationandcoordinationofpublichealth,medicalserviceandhealthcaresecuritysystems．
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