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摘  要 

目的：基于实施研究综合框架(Consolidated Framework for Implementation Research, CFIR) 2.0，分

析基层医疗机构开展慢性阻塞性肺疾病(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)主动筛查的多

层级影响因素及其作用机制，构建基层COPD主动筛查实施机制模型，为推动慢性呼吸系统疾病早期发现

服务在基层医疗体系中的整合实施提供理论依据。方法：采用描述性质性研究设计，于2026年3月至6月
采用目的抽样法，选取上海市浦东新区社区卫生服务中心及上级协作医院参与COPD筛查相关工作的利

益相关者进行半结构式访谈，包括全科医生、家庭医生团队长、护理及公共卫生人员、基层管理者以及

呼吸专科支持人员。基于CFIR 2.0框架设计访谈提纲，采用理论指导下主题分析法(framework-informed 
thematic analysis)进行资料分析，识别影响基层COPD主动筛查实施的关键因素，并分析其作用关系，

构建实施机制模型。结果：共纳入19名利益相关者，形成5个一级主题和15个二级编码。基层COPD主动

筛查实施障碍具有明显的多层级特征：1) 疾病价值认知不足限制筛查实施动力，疾病早期症状隐匿、筛

查获益感知不足及慢病管理任务竞争降低主动筛查优先级；2) 实施者能力不足阻碍筛查资源向临床实

践转化，主要表现为高危人群识别、肺功能操作及结果解释、筛查阳性后管理和健康教育能力不足；3) 
组织环境支持不足阻碍筛查嵌入日常工作流程，标准化流程、信息化支持、设备运营、人力资源及绩效

激励不足增加实施成本；4) 外部环境支持不足影响筛查服务闭环形成，居民肺健康素养不足、无症状人

群筛查接受度低以及医联体专科支持不足限制筛查持续运行；5) 多维度实施策略促进筛查模式重构，包

括流程数字化嵌入、实操导向能力建设、医护任务重构及医联体闭环支持。基于上述发现，构建“需求

与价值认知–组织实施条件–个体能力转化–实施策略调节–筛查服务常态化”的实施机制模型。结论：

基层COPD主动筛查实施障碍并非单纯源于设备和技术不足，而是疾病价值认知、组织实施环境、实施者

能力及外部协同等多层因素相互作用的结果。推动主动筛查由项目性活动转变为基层常规服务，应从单

纯增加设备和开展一次性培训转向流程嵌入、持续能力建设、团队任务重构和医联体闭环支持的综合实

施策略。 
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Abstract 
Objective: To explore the multilevel factors influencing the implementation of proactive chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) screening in primary healthcare settings and their underly-
ing mechanisms based on the Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) 2.0, 
and to develop an implementation mechanism model for proactive COPD screening, thereby provid-
ing a theoretical basis for integrating early detection services for chronic respiratory diseases into 
primary healthcare systems. Methods: A descriptive qualitative study was conducted from March to 
June 2026. Purposive sampling was used to recruit stakeholders involved in COPD screening from 
community health service centers and collaborating tertiary hospitals in Pudong New Area, Shang-
hai. Participants included general practitioners, family physician team leaders, nurses and public 
health professionals, primary healthcare administrators, and respiratory specialist support per-
sonnel. A semi-structured interview guide was developed based on the CFIR 2.0 framework. Data 
were analyzed using a framework-informed thematic analysis to identify key factors influencing the 
implementation of proactive COPD screening in primary healthcare settings, examine their interre-
lationships, and develop an implementation mechanism model. Results: A total of 19 stakeholders 
were included, and five overarching themes and 15 subthemes were identified. The implementation 
barriers to proactive COPD screening demonstrated clear multilevel characteristics. 1) Insufficient 
perception of disease value limited screening motivation: the insidious nature of early COPD symp-
toms, limited perceived benefits of screening, and competing chronic disease management priori-
ties reduced the priority given to proactive screening. 2) Insufficient implementer capability hin-
dered the translation of screening resources into clinical practice: major deficiencies were identi-
fied in the identification of high-risk populations, pulmonary function testing and interpretation, 
management of patients with positive screening results, and health education. 3) Inadequate organ-
izational support hindered the integration of screening into routine workflows: insufficient stand-
ardized procedures, information technology support, equipment operation and maintenance, hu-
man resources, and performance incentives increased implementation costs. 4) Insufficient sup-
port from the external environment impeded the formation of a closed-loop screening service: in-
adequate public awareness of lung health, low screening acceptance among asymptomatic individ-
uals, and insufficient specialist support within healthcare consortiums constrained sustained im-
plementation. 5) Multidimensional implementation strategies facilitated the restructuring of the 
screening model, including digital integration of screening workflows, practice-oriented capacity 
building, task redistribution among healthcare professionals, and closed-loop support through 
healthcare consortiums. Based on these findings, an implementation mechanism model of “needs 
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and value perception - organizational implementation conditions - individual capability translation 
- implementation strategy modulation - routine screening services” was developed. Conclusion: The 
barriers to implementing proactive COPD screening in primary healthcare settings are not attribut-
able solely to insufficient equipment and technical resources, but rather result from the interaction 
of multiple factors, including disease value perception, the organizational implementation environ-
ment, implementer capability, and external collaboration. To transform proactive COPD screening 
from a project-based activity into a routine primary healthcare service, implementation strategies 
should shift from merely increasing equipment availability and providing one-time training toward 
integrated approaches involving workflow integration, continuous capacity building, team-based 
task redistribution, and closed-loop support through healthcare consortiums. 
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1. 引言 

慢性阻塞性肺疾病(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)是全球常见的慢性呼吸系统疾病，

也是导致死亡和疾病负担增加的重要原因。根据全球疾病负担研究(Global Burden of Disease Study, GBD)
估计，COPD 长期位居全球死亡原因前列，其疾病负担仍呈增长趋势，人口老龄化、吸烟暴露及空气污

染等因素进一步增加了防控挑战[1]。COPD 具有慢性进展和早期症状隐匿等特点，大量患者在疾病早期

缺乏明显临床表现，往往在出现持续呼吸困难、活动耐量下降甚至急性加重后才被诊断，此时肺功能损

害通常已较为明显[2]。基于肺功能检测的早期识别能够发现尚未明确诊断的 COPD 患者，并通过戒烟干

预、危险因素控制、健康教育及规范化治疗延缓疾病进展，提高长期健康获益[3]。然而，COPD 仍存在

明显的低诊断率和低治疗率问题[4]，因此建立有效的主动发现机制、提高高危人群识别能力并推动筛查

和管理前移，是慢性呼吸疾病防控的重要方向。 
基层医疗机构是 COPD 主动筛查的重要实施场景。世界卫生组织(World Health Organization, WHO)

及全球慢性阻塞性肺疾病防治倡议(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD)均强调加

强 COPD 危险因素管理和早期识别，并推动肺功能检查在基层医疗环境中的合理应用[2] [5]。近年来我

国持续推进基层卫生服务能力建设，《“健康中国 2030”规划纲要》提出加强重大慢性疾病防治体系建

设，提高疾病早期发现和综合管理能力[6]。随着基层医疗机构设备配置水平提升，部分社区卫生服务中

心已具备开展肺功能检测及 COPD 风险评估的基础条件，但资源配置并未完全转化为筛查服务能力。已

有研究发现，我国基层医疗机构仍存在 COPD 识别不足、肺功能检测开展率较低、医务人员规范应用能

力有限以及慢病管理体系衔接不足等问题[7]。这提示 COPD 主动筛查推广并非简单的设备配置或技术下

沉，而是涉及组织流程、人员能力、患者需求及医疗协同体系的复杂实施问题。 
基层 COPD 主动筛查涉及目标人群识别、风险评估、肺功能检测、结果解释、阳性患者转诊及长期

管理等连续环节，任何环节存在障碍均可能影响筛查向疾病管理效果转化。目前相关研究主要集中于疾

病流行情况、筛查工具准确性、危险因素及诊断效果评价等方面[3] [7]；基层医生 COPD 知识不足、肺功
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能操作经验有限、患者筛查接受度不足以及基层医疗资源不足，是影响筛查开展的重要因素[8]。此外，

基层与专科医疗之间缺乏有效衔接也可能导致筛查后的诊断和治疗管理无法形成连续路径[9]。然而，现

有研究更多停留于障碍因素描述，对于不同层级障碍如何相互作用、为何设备投入和人员培训仍难以保

证筛查持续运行，以及哪些组织和系统机制能够促进 COPD 主动筛查由项目性活动转变为常规服务，尚

缺乏系统解释。 
实施科学(implementation science)关注循证干预措施如何在真实医疗环境中被采纳、执行和持续应用。

已有研究表明，医疗干预措施的实施效果不仅取决于其科学有效性，还受到组织环境、实施人员能力、

资源条件及外部支持系统等多因素影响[10]。CFIR 2.0 为解析基层 COPD 筛查实施机制提供了多层级理

论框架[11]。2022 年 Damschroder 等基于实践反馈对 CFIR 进行更新，形成 CFIR 2.0，将影响实施的因素

整合为创新特征(Innovation Characteristics)、外部环境(Outer Setting)、内部环境(Inner Setting)、个体因素

(Individuals)和实施过程(Process)五个核心领域[12]。相较传统障碍分析方法，CFIR 2.0 能够从多层级视角

解释复杂医疗服务为何难以进入常规实践，并分析不同因素之间的作用路径，适用于理解基层 COPD 主

动筛查这一涉及患者、医务人员、医疗机构及区域协同系统的复杂实施过程。 
基于此，本研究以 CFIR 2.0 为理论框架，采用质性研究方法，通过访谈基层医疗机构及协作医院相

关利益相关者，探索基层 COPD 主动筛查实施过程中的多层级影响因素及其作用机制，构建基层 COPD
主动筛查实施机制模型，为基层慢性呼吸系统疾病早期发现服务体系优化和实施策略设计提供理论依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究设计与理论框架 

本研究采用描述性质性研究设计(descriptive qualitative study)，基于 CFIR 2.0 框架探索基层医疗机构

开展 COPD 主动筛查过程中的影响因素及其作用机制。依据 CFIR 2.0 设计访谈提纲，围绕疾病价值认知、

组织环境、实施能力、患者需求、医疗协同及促进策略等内容开展访谈，并分析不同层级因素之间的相

互作用，构建基层 COPD 主动筛查实施机制模型。 

2.2. 研究场所与研究对象 

本研究于 2026 年 3 月至 6 月在上海市浦东新区基层医疗机构及其上级协作医院开展。研究区域具有

较完善的家庭医生签约服务、慢病管理体系及医联体协作基础。研究对象采用多利益相关者(multiple 
stakeholders)视角，包括：1) 基层全科医生；2) 家庭医生团队负责人；3) 护理及公共卫生人员；4) 基层

医疗机构管理人员；5) 上级医院呼吸专科医生及肺功能技术人员。纳入标准：1) 从事基层慢病管理、

COPD 诊疗、肺功能检查或医疗管理工作 > 1 年；2) 了解所在机构 COPD 筛查或相关慢病管理实施情

况；3) 能够表达自身工作体验并自愿参加访谈。排除标准：1) 访谈过程中无法完成完整访谈者；2) 无
法提供与研究主题相关有效信息者。 

2.3. 研究对象招募与抽样策略 

采用目的抽样法(purposive sampling)，根据岗位角色、工作经验及实施参与程度选择研究对象，以获

得基层 COPD 主动筛查实施过程中的多维视角。研究人员向候选对象介绍研究目的、访谈内容、资料保

密原则及参与者权益，在获得知情同意后开展访谈。样本量依据资料饱和原则(data saturation)确定，当连

续访谈不再出现新的编码、影响因素或实施机制解释时停止招募。最终纳入 19 名，包括全科医生 8 名、

家庭医生团队负责人 2 名、护士及公共卫生人员 3 名、基层管理人员 4 名、上级医院呼吸专科医生及肺

功能技术人员 2 名。见表 1。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693276


凌丽 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693276 2326 临床医学进展 
 

Table 1. Basic information of the study subjects 
表 1. 研究对象基本信息 

编号 研究对象 职业角色 工作单位 工作年限 
(年) 主要职责 实施视角 

D01~D08 全科医生 家庭医生/全科医师 社区卫生 
服务中心 5~15 门诊诊疗、慢病管理、 

COPD 风险识别及筛查实施 
个体能力及 

临床实施体验 

D09~D10 家庭医生团队

负责人 全科团队负责人 社区卫生 
服务中心 10~18 家庭医生团队管理、服务流程 

设计、慢病管理组织协调 
组织环境及 

服务模式整合 

N01~N03 护士/公共卫生

人员 
护理人员、 
公卫人员 

社区卫生 
服务中心 4~12 健康教育、患者动员、 

筛查流程协助及随访管理 
流程执行及 
任务分工 

M01~M04 基层管理人员 中心主任、 
医务管理人员 

社区卫生 
服务中心 12~20 机构运行管理、资源配置、 

绩效管理 
组织支持及 
政策环境 

S01~S02 专科支持人员 呼吸专科医生、 
肺功能技术人员 

上级 
协作医院 8~18 

COPD 诊疗、 
肺功能质量控制、 
基层技术支持 

医联体支持及

上下级协同 

2.4. 资料收集 

研究团队依据 CFIR 2.0 五个核心领域设计半结构式访谈提纲，主要包括基层 COPD 主动筛查开展现

状及实施体验、筛查价值和必要性、机构内部流程及资源配置、医务人员知识技能和自我效能、患者需

求及筛查接受程度、医联体支持情况以及促进筛查持续实施的策略建议。典型问题包括：“您认为目前

基层开展 COPD 主动筛查最大的困难是什么？”“哪些因素会影响医生主动开展 COPD 筛查？”“如果

希望 COPD 筛查成为基层常规服务，需要哪些条件？”“您认为哪些措施能够促进筛查长期运行？”访

谈由经过质性研究培训的研究人员完成，采用面对面或线上方式，每次 30~60 min。访谈资料于 24 h 内

转录并匿名化处理，资料收集过程中持续比较新旧访谈内容，并根据分析结果动态调整后续访谈重点。 

2.5. 资料分析 

采用 CFIR 2.0 理论指导下的主题分析法进行资料分析。由 2 名研究者独立反复阅读访谈文本并记录

分析备忘录，对相关语句逐行编码形成初始编码；采用演绎与归纳相结合的方法，将能够与 CFIR 2.0 构

建因素对应的编码归入相应领域，同时保留具有重要实施意义但无法完全匹配的归纳性编码；进一步比

较编码之间的异同及关系，形成二级编码和一级主题，并结合不同层级因素对筛查采纳、执行和持续实

施的影响构建实施机制模型。见表 2。 
 
Table 2. Coding matrix of implementation mechanisms for COPD active screening in primary care based on CFIR 2.0 
表 2. 基于 CFIR 2.0 的基层 COPD 主动筛查实施机制编码矩阵 

CFIR 2.0 领域 构建因素 核心编码 实施影响机制解释 对应主题 

Innovation 
Characteristics 

Relative 
Advantage 

COPD 早筛价值感知不

足 
基层医生难以感知早期发现带来的直接 

获益，降低筛查采纳动力 主题 1 

Innovation 
Characteristics Adaptability 筛查流程与基层工作 

模式匹配不足 
肺功能检查流程未充分适配基层门诊节奏，

增加实施摩擦 主题 3 

Innovation 
Characteristics Complexity 筛查涉及多个环节 风险评估、肺功能检测及结果解释增加实施

复杂度 主题 3 
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续表 

Outer Setting Patient Needs 
Resources 居民肺健康认知不足 居民缺乏主动筛查需求，降低筛查接受程度 主题 4 

Outer Setting External Policy 
Incentives 缺乏政策和绩效驱动 COPD 筛查未形成明确制度要求， 

限制持续实施 主题 1/4 

Outer Setting Cosmopolitanism 医联体支持不足 基层筛查后缺少专科诊断和管理支持， 
削弱闭环形成 主题 4 

Inner Setting Structural 
Characteristics 基层资源配置不足 人员、设备及空间限制影响筛查开展能力 主题 3 

Inner Setting Available 
Resources 

肺功能设备运营 
维护不足 设备配置未转化为实际服务能力 主题 3 

Inner Setting Compatibility 筛查未嵌入日常流程 筛查依赖医生主动行为，难以形成常态机制 主题 3 

Inner Setting Implementation 
Climate COPD 筛查优先级不足 慢病管理任务竞争导致筛查被边缘化 主题 1/3 

Individuals Knowledge 
& Beliefs COPD 早筛认知不足 影响基层医生主动识别疾病的行为意愿 主题 1 

Individuals Capability 高危人群识别能力不足 限制筛查对象精准选择 主题 2 

Individuals Self-efficacy 肺功能操作及 
解释信心不足 降低实施意愿和执行质量 主题 2 

Individuals Motivation 筛查责任感不足 缺少明确反馈和收益感，降低持续动力 主题 1 

Process Planning 缺少实施方案设计 无法形成标准化推广路径 主题 5 

Process Executing 流程嵌入及 
任务分工不足 增加实施负担，影响筛查效率 主题 5 

Process Reflecting 
& Evaluating 缺少质量反馈机制 限制持续优化和长期维持 主题 5 

2.6. 研究质量控制 

依据 Lincoln 和 Guba 提出的质性研究可信度标准，从可信度、可靠性、确认性和可迁移性四个方面

进行质量控制。 
1) 可信度(Credibility)：纳入不同岗位及不同医疗层级研究对象，包括基层医生、管理人员和专科支

持人员，以获得多角度信息。 
2) 可靠性(Dependability)：建立研究审计轨迹(audit trail)，包括访谈记录、转录文本、编码过程、分

析备忘录及研究团队讨论记录。 
3) 确认性(Confirmability)：采用双研究者独立编码，对存在争议的编码通过团队讨论达成一致。 
4) 可迁移性(Transferability)：详细描述研究环境、基层医疗机构特点及研究对象背景，为其他地区

基层 COPD 筛查实施提供情境参考。 

2.7. 伦理学考虑 

本研究经所在单位伦理委员会审批。所有研究对象在访谈前均充分了解研究目的、研究内容及资料

使用方式，并签署知情同意书。 
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3. 结果 

3.1. 筛查价值认知与实施优先级不足 

访谈显示基层 COPD 主动筛查首先受到疾病认知、筛查获益感知和组织任务优先级影响。由于 COPD
早期症状隐匿，居民主动筛查需求不足；部分基层医生对早期筛查后的管理获益认识有限，加之现有慢

病管理任务较重，使 COPD 筛查在日常工作中的优先级较低。 

3.1.1. 疾病隐匿性降低基层主动筛查意识 
多数基层医务人员指出，与高血压、糖尿病等具有明确指标和长期随访路径的慢性疾病相比，COPD

早期缺乏典型症状，患者疾病意识不足，基层医生也容易形成症状出现后再诊治的被动医疗模式。访谈

对象 D04 表示：“社区里面很多老人长期咳嗽、咳痰，觉得这是年龄大了或者抽烟造成的正常情况，很

少有人主动要求查肺功能。我们医生以前也习惯患者有症状才检查，对于没有明显不舒服的人，很少想

到主动筛查。”(D04，全科医生，从业 8 年)访谈对象 D10 进一步指出：“高血压、糖尿病大家都知道，

需要定期管理，但是慢阻肺很多居民不知道是什么，甚至一些医生也觉得没有症状没有必要专门筛

查。”(D10，家庭医生团队长，从业 14 年)上述结果提示，COPD 疾病早期低可见性同时削弱患者主动筛

查需求和基层医生主动识别意愿，使基层筛查难以形成主动启动机制。 

3.1.2. 筛查获益感知不足降低基层实施积极性 
部分基层医生认为，与高血压、糖尿病相比，COPD 早期发现后的管理获益不易直观感知。由于基

层治疗资源有限，吸入药物管理、肺康复及长期疾病管理能力尚未完全建立，部分医生因此产生筛查后

管理顾虑。访谈对象 D09 表示：“高血压、糖尿病发现以后马上可以调整药物，效果也比较明显。但是

COPD 早期发现以后，基层能提供的治疗手段有限，吸入药价格也比较高。有些医生会觉得查出来以后

也不知道怎么管理，积极性自然就下降了。”(D09，家庭医生团队长，从业 12 年)。访谈对象 D06 指出：

“筛查不是简单发现一个指标异常，后面还涉及患者教育、戒烟、治疗。如果基层没有后续管理能力，

医生会觉得增加了一个问题，但是解决不了。”(D06，全科医生，从业 6 年)该结果表明，基层医生对

COPD 筛查价值的评价不仅取决于疾病能否被发现，也取决于筛查后能否形成有效诊疗和管理闭环。当

“发现疾病”与“后续能够有效管理”脱节时，容易形成“筛而难管”的顾虑，降低筛查实施积极性。 

3.1.3. 慢病管理任务竞争降低 COPD 筛查实施优先级 
基层管理人员和家庭医生团队负责人普遍反映，目前基层医疗机构工作重点仍集中于高血压、糖尿

病、老年人体检等基本公共卫生服务项目。由于 COPD 筛查尚未纳入明确考核指标，容易在日常工作竞

争中被弱化。访谈对象 M02 表示：“现在基层公共卫生任务很多，高血压、糖尿病随访、老年人体检都

有明确要求。COPD 筛查目前没有硬指标，大家工作量已经很满了，自然优先完成考核任务。”(M02，
社区卫生服务中心管理人员，从业 15 年)。访谈对象 M01 进一步指出：“如果 COPD 筛查没有纳入家庭

医生服务内容，没有明确工作量和评价标准，很难要求团队长期主动开展。”(M01，社区卫生服务中心

主任，从业 15 年)在有限时间、人力和绩效资源条件下，缺乏制度支持的筛查任务容易被边缘化，难以获

得稳定的时间、人力和绩效资源支持。 

3.2. 基层实施者能力不足阻碍筛查资源向临床实践转化 

研究发现，近年来基层医疗机构肺功能设备等筛查资源逐步配置，但硬件资源并未自然转化为稳定

的筛查服务能力。影响实施效果的关键并非单纯“有没有设备”，而是医务人员是否具备完成筛查全过

程所需的知识、技能和实施信心，主要表现为高危人群识别、肺功能操作及报告解释、异常结果管理及

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693276


凌丽 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693276 2329 临床医学进展 
 

健康教育能力不足。 

3.2.1. 高危人群识别能力不足限制精准筛查开展 
多数基层医生表示，目前 COPD 风险识别仍主要依赖患者是否吸烟及是否存在明显呼吸症状，对于

职业粉尘暴露、生物质燃料暴露、长期咳嗽咳痰及既往呼吸疾病史等危险因素关注不足。部分医生认为，

基层门诊缺乏标准化风险评估工具，高危人群筛选较大程度依赖个人经验。访谈对象 D02 表示：“以前

我们关注 COPD，首先想到的就是抽烟。但是实际上还有很多危险因素，比如厨房油烟、职业粉尘以前

反复呼吸道感染，这些我们平时没有系统去问。”(D02，全科医生，从业 5 年)。访谈对象 D08 进一步指

出：“如果没有症状，患者来了以后我们很难主动想到去问这些内容。现在门诊主要还是解决患者当下

的问题。”(D08，全科医生，从业 7 年)。上述结果显示，缺少标准化高危人群识别流程使筛查入口主要

依赖医生临床经验，部分潜在人群容易被遗漏。高危人群识别能力是 COPD 筛查由“有症状后发现”转

向“高危人群主动识别”的基础环节。 

3.2.2. 肺功能操作及报告解释能力不足降低实施信心 
肺功能检查是基层开展 COPD 主动筛查的重要技术环节。访谈显示，虽然部分社区卫生服务中心已

配置便携式肺功能仪，但实际应用频率有限，主要受操作规范、质量控制经验及结果解释能力限制。部

分基层医生担心判断错误，因此倾向于将患者转诊至上级医院。访谈对象 D07 表示：“中心配了便携肺

功能仪，但是大家真正使用得不多。吹气曲线是否合格、报告里面一些临界结果怎么判断，我们没有把

握，担心判断错误，所以很多时候还是建议患者去上级医院检查。”(D07，全科医生，从业 6 年)。肺功

能技术人员 S01 指出：“设备本身不是最大问题，关键是基层人员是否能规范操作。肺功能检查对患者

配合、动作指导、质量判断要求比较高，不是简单按一下按钮。”(S01，肺功能技术人员，从业 7 年)。
上述结果提示基层存在明显的“设备–能力转换断层”。设备配置提供了技术基础，但只有通过持续能

力建设才能形成可执行的筛查能力；基层人员“不敢做、不会判”会使已有设备难以转化为实际服务产

出。 

3.2.3. 异常结果管理与健康教育能力不足削弱筛查持续动力 
除技术操作外，基层医生还关注筛查阳性后的患者沟通和长期管理。对于无明显症状但肺功能异常

的人群，仅告知“可能存在慢阻肺风险”容易引起患者疑惑甚至拒绝进一步管理；缺少标准化健康教育

工具和长期管理路径，也增加了医务人员对后续随访负担的顾虑。访谈对象 D12 表示：“患者没有症状，

你告诉他说可能有慢阻肺，他第一反应是不相信。我们自己也缺少一些标准化的话术和教育材料，不知

道怎么让患者理解早期管理的重要性。”(D12，全科医生，从业 10 年)访谈对象 N02 指出：“护士可以

协助做健康教育，但是目前没有针对慢阻肺筛查后的固定流程，很多时候还是看医生个人怎么解

释。”(N02，护理人员，从业 9 年)。上述结果说明，COPD 主动筛查是进入疾病管理流程的起点。若基

层缺少筛查后的风险沟通、患者教育和随访管理能力，医务人员可能降低主动筛查意愿；只有将筛查结

果进一步转化为诊断、健康教育和长期管理，才能形成稳定实施信心和持续动力。 

3.3. 组织环境支持不足阻碍筛查嵌入工作流程 

研究发现，即使基层医生具备筛查意愿和基础能力，如果缺乏组织层面的流程设计、信息支持、人

力配置及绩效保障，筛查仍难以由个人行为转变为机构行为，主要表现为标准化流程和信息化支持不足、

设备利用及维护机制不足、诊疗负荷限制筛查实施以及绩效激励不足。 

3.3.1. 缺乏标准化流程与信息化支持导致筛查依赖个人行为 
多数访谈对象指出，目前基层 COPD 筛查缺乏统一流程设计，实际工作中是否开展筛查主要取决于
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医生个人意识，而非由医疗系统自动触发。访谈对象 D01 表示：“现在主要还是靠医生自己想到。如果

患者年龄大、有吸烟史，医生经验丰富可能会提醒，但是门诊忙起来很容易遗漏。”(D01，全科医生，

从业 11 年)。 
访谈对象 M03 指出：“如果系统能够根据年龄、吸烟史自动提醒，医生会更容易执行。现在没有这

个流程，不能要求每个人一直记着。”(M03，医务管理人员，从业 14 年)。当筛查依赖个人记忆而非系

统支持时，其实施稳定性容易受到个体差异影响。将筛查嵌入日常诊疗流程并通过信息系统适时提醒，

可减少对医生个人记忆和主动性的依赖，推动筛查由“个人行为”转变为“组织行为”。 

3.3.2. 肺功能设备利用及维护机制不足限制资源效能发挥 
访谈显示，基层医疗机构近年来逐步配置便携式肺功能检测设备，但设备配置并未完全转化为持续

稳定的筛查服务能力。参与者认为，基层存在一定程度的“重配置、轻运营”现象，设备购置后使用培

训、质量控制、耗材供应及维修保障机制不足，导致设备利用率下降。访谈对象 S01 表示：“现在很多

社区都有肺功能设备，但是买回来以后真正规范使用的并不多。设备需要定期校准耗材也需要补充，如

果没有专人负责管理，时间长了设备就容易闲置。”(S01，肺功能技术人员，从业 7 年)。访谈对象 M04
指出：“设备采购相对容易，但是后续运行需要人员、耗材和管理机制支持。如果这些没有跟上，设备

实际上发挥不了作用。”(M04，基层管理人员，从业 12 年)。设备资源只有嵌入规范化管理体系，并配

套人员培训和质量控制机制，才能形成可持续实施能力；否则容易形成“设备存在但服务能力不足”的

资源转化断层。 

3.3.3. 诊疗负荷与筛查需求冲突降低实施可行性 
基层医务人员普遍反映，COPD 主动筛查涉及风险评估、问卷填写、肺功能指导、结果解释及健康

教育等环节，与基层门诊高流量、高效率要求存在明显冲突。尤其对于老年患者，肺功能检查通常需要

多次重复呼气动作，对患者配合度和医务人员指导时间均提出较高要求。访谈对象 D05 表示：“一个上

午几十个病人，医生平均几分钟看一个。如果每个高危患者都做肺功能，时间根本不够，尤其老人配合

不好，一个检查可能需要半小时。”(D05，全科医生，从业 9 年)。访谈对象 N03 指出：“肺功能不是单

纯检查一下就结束，需要护士指导动作、观察患者情况。如果门诊特别忙，很难保证质量。”(N03，护

理人员，从业 12 年)。 
上述结果表明，筛查实施困难不仅源于医务人员意愿，也受到工作流程和时间资源限制。当筛查作

为额外任务叠加于现有工作体系时，会增加实施成本和工作负担，降低实施可行性。 

3.3.4. 绩效激励不足削弱长期实施动力 
多数管理人员和医务人员认为，目前 COPD 筛查尚未形成明确的工作量评价和绩效反馈机制。与高

血压、糖尿病等纳入基本公共卫生服务管理的项目相比，COPD 筛查缺乏相应的工作认可和激励措施。

访谈对象 M05 表示：“做肺功能筛查需要医生解释、护士指导，实际上花费很多时间。但是绩效里面没

有体现，大家会觉得投入和收益不匹配。”(M05，医务管理人员，从业 13 年)。访谈对象 D09 指出：“如

果只是要求家庭医生增加一个筛查任务，但是没有工作量体现，很难长期坚持。”(D09，家庭医生团队

长，从业 12 年)。持续实施不仅依赖医务人员能力，也依赖组织制度环境。明确工作量认定、绩效反馈和

激励机制，有助于提高机构持续投入筛查工作的意愿，推动筛查由短期项目向常规服务转变。 

3.4. 外部环境支持不足影响筛查服务闭环 

研究发现 COPD 筛查并非单一基层机构内部行为，而需要患者参与、政策支持及上下级医疗协同共

同完成。当患者缺乏筛查需求、转诊支持不足以及专科资源无法有效连接时，基层筛查容易停留于“发

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693276


凌丽 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693276 2331 临床医学进展 
 

现问题”，难以进入后续诊断、治疗和长期管理阶段。 

3.4.1. 居民肺健康素养不足限制筛查需求形成 
访谈对象普遍认为，与高血压、糖尿病相比，社区居民对 COPD 认知水平明显不足。部分居民将长

期咳嗽、咳痰、活动后气促视为年龄增长的正常现象，未意识到可能存在慢性呼吸疾病风险。访谈对象

D10 表示：“大家知道高血压、糖尿病，但是很多人不知道慢阻肺是什么。老人觉得咳嗽喘气是年龄大

正常现象，不认为需要检查。”(D10，家庭医生团队长，从业 14 年)。访谈对象 N01 指出：“很多老人

不是拒绝检查，而是不理解为什么没有症状还要查肺功能。”(N01，护理人员，从业 6 年)。居民需求不

足是影响 COPD 筛查实施的重要外部因素。居民对 COPD 及危险因素的认知程度影响其对筛查必要性的

理解，是形成主动筛查需求和提高筛查接受度的重要基础。 

3.4.2. 无症状患者筛查接受度较低降低筛查采纳 
基层医务人员反映，对于没有明显呼吸症状的高危人群，主动推荐肺功能检查时经常面临沟通困难。

部分居民认为“没有不舒服就没有必要检查”，同时肺功能检查需要患者反复用力呼气，对部分老年患

者存在一定操作负担。访谈对象 S03 表示：“没有症状的人很难接受检查，特别是肺功能需要反复吹气。

有些老人觉得自己没有病，为什么要做这个检查。”(S03，护理人员，从业 4 年)。访谈对象 D04 指出：

“如果患者不知道慢阻肺有什么危害，医生解释很多时候效果也有限。”(D04，全科医生，从业 8 年)上
述结果说明，筛查实施不仅受到医疗供给影响，也受到患者采纳行为影响。无症状高危人群对筛查必要

性的理解不足，加之肺功能检查具有一定操作负担，容易降低筛查接受意愿，从而影响实际覆盖。 

3.4.3. 医联体支持不足影响筛查后管理闭环形成 
多数基层医生认为，主动筛查最大的顾虑并不是“发现不了”，而是“发现以后如何处理”。当基

层发现肺功能异常患者后，如果缺乏明确转诊标准、专科指导和后续治疗支持，基层医生容易产生管理

压力。访谈对象 D08 表示：“基层发现疑似患者以后，希望得到呼吸科指导，但是目前转诊绿色通道和

远程支持还不完善。有时候筛查出来以后下一步怎么处理并不明确。”(D08，全科医生，从业 7 年)。访

谈对象 S02 指出：“筛查只是第一步，后面还需要诊断、治疗和随访。如果上下级医院没有形成合作模

式，基层很难单独承担。”(S02，呼吸专科医生，从业 16 年)上述结果表明，医联体支持不仅提供技术资

源，还通过稳定的转诊、会诊和技术支持机制连接基层筛查与后续诊疗管理，减少基层医生“筛而难管”

的顾虑，是形成筛查服务闭环的重要条件。 

3.5. 多维度协同实施策略促进筛查模式重构 

研究发现，单纯依靠硬件下沉或指令性要求难以实现 COPD 筛查常态化。针对流程、能力、人力和

协同等障碍，需要采取系统性实施策略。研究进一步提炼出四个相互衔接的促进方向：流程数字化嵌入、

持续能力建设、医护任务重构及医联体闭环支持。 

3.5.1. 流程数字化嵌入降低实施摩擦 
基层医务人员和管理人员普遍强调，应依托电子健康档案(EHR)和社区慢病管理系统，将 COPD 风

险评估与临床工作流程融合，减少人工记忆和额外操作带来的实施负担。访谈对象 M03 表示：“如果必

须要在医生开单时手动去填一份风险量表，这在繁忙的门诊是不可持续的。我们需要的是系统在后台自

动抓取患者的年龄、吸烟史和既往呼吸道病史，符合高危条件的直接弹出温馨提示，甚至一键勾选肺功

能检查。只有把筛查隐藏在日常接诊流程里，医生才愿意配合。”(M03，医务管理人员，从业 14 年)。
通过信息系统自动识别高危人群并嵌入临床工作流程，可以减少额外操作和决策负担，使筛查由依赖医

生主动记忆转变为工作流程自动触发，从而降低实施摩擦。 
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3.5.2. 持续能力建设与实操赋能促进实施能力形成 
针对基层医生“不敢吹、不会看、不善教”的能力瓶颈，单纯理论讲座效果有限，需要建立“实操

培训–质量控制–专科带教”相结合的持续能力建设机制。访谈对象 D02 表示：“以前参加过半天的理

论培训，听完还是不敢在社区独立做。后来上级医院呼吸科老师来社区手把手带教了三次，教我们怎么

指导老人家用力呼气，怎么看质控等级，对于临界报告怎么解读，我们才真正敢把设备用起来。”(D02，
全科医生，从业 5 年)。与单纯理论培训相比，持续实操训练、质量控制和专科带教能够将知识进一步转

化为实际操作能力，并增强基层医务人员实施信心，促进设备资源向稳定筛查服务转化。 

3.5.3. 医护团队任务重构提升实施效率 
面对全科医生门诊诊疗负荷过重的问题，重构家庭医生团队内部任务分工，将风险评估、预筛查动

员、肺功能操作及初步健康教育等环节合理分配给护理和公共卫生人员，有助于减轻医生负担。访谈对

象 D10 表示：“如果把评估、吹气、解释全押在全科医生一个人身上，门诊肯定瘫痪。我们现在尝试把

预筛选和肺功能吹气引导交给诊前护理岗和公卫人员，医生只负责看报告和制定治疗方案。分工明确后，

整体效率提高了至少一倍。”(D10，家庭医生团队长，从业 14 年)。通过明确医护及公卫人员职责边界，

将不同筛查环节分配给适宜的团队成员，可以减少医生工作负荷，优化基层人力资源配置，提高筛查流

程运行效率和可行性。 

3.5.4. 医共体闭环支持保障连续性管理 
为破解“筛而难管、筛而无用”的困境，需要建立依托区域医共体或医联体的上下级联动机制，为

基层提供专家诊断复核、绿色转诊通道和后续用药指导，确保筛查阳性患者获得连续诊疗和管理支持。

访谈对象 S02 表示：“社区查出来阳性或者疑难结果，可以通过医联体平台直接预约我们医院的呼吸专

科门诊，或者发起远程会诊。上级确诊并制定方案后，再下转给社区家庭医生随访。有了这种背靠背的

支持，基层医生做筛查心里才有底。”(S02，上级医院呼吸专科医生，从业 16 年)。建立筛查、诊断、治

疗和随访之间的上下级协同通路，可解决基层筛查后的诊疗衔接问题，降低基层医生对“发现后无法管

理”的顾虑，使筛查结果进一步转化为连续健康管理服务，为长期实施提供支持。 

3.6. 基于 CFIR 2.0 的基层 COPD 主动筛查实施机制模型构建 

基于主题分析结果，本研究进一步比较不同 CFIR 2.0 领域因素在筛查采纳、执行及持续实施阶段的

作用关系。研究发现，基层 COPD 主动筛查实施并非由单一因素决定，而是呈现由外部环境和组织环境

向实施者个体层面逐级传导，并最终作用于筛查实施过程的特征。外部环境中的居民需求、政策支持及

医联体协同影响筛查实施条件；组织环境中的工作流程、资源配置、人力及绩效支持决定筛查能否嵌入

基层日常服务；上述情境因素进一步影响基层医务人员对筛查价值的认知以及其知识、技能和自我效能，

并形成“有资源但难转化”的能力断层。在此基础上，流程数字化嵌入、能力持续建设、医护任务重构

及医联体闭环支持等实施策略，通过降低实施负担、增强实施能力和完善筛查后服务链条，促进主动筛

查由项目性活动向常规化服务转变。见图 1 基于 CFIR 2.0 的基层 COPD 主动筛查实施机制模型图。 

4. 讨论 

本研究基于 CFIR 2.0 框架，通过基层医疗机构及上级协作医院多利益相关者访谈，系统解析基层

COPD 主动筛查实施中的多层级影响因素及其作用机制。研究表明，实施困难并非单纯源于设备或技术

资源不足，而是价值认知、组织环境、个体能力和外部协同等因素交织作用的结果。基于此构建的机制

模型表明，需要通过流程数字化嵌入、实操导向能力建设、医护任务重构和医共体闭环支持，打通从“硬

件下沉”到“能力转化”再到“服务常态化”的实施路径。 
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Figure 1. Implementation mechanism model of COPD active screening in primary care based on CFIR 2.0 
图 1. 基于 CFIR 2.0 的基层 COPD 主动筛查实施机制模型图 

4.1. 基层医生能力与自我效能对 COPD 筛查实施的影响 

本研究发现，虽然基层医疗机构逐步配置便携式肺功能仪，但“重配置、轻运营”以及“设备存在

但能力缺失”的断层仍较突出。这提示技术或干预措施的可及性(Availability)并不等同于实施保真度

Fidelity 和采纳度 Adoption [8] [12]。CFIR 2.0 个体领域强调，实施者的知识与信念、技术能力及自我效能

(Self-efficacy)是影响临床行为改变的重要因素[12]。本研究显示，基层全科医生普遍存在肺功能质控不确

定、报告解读困难以及无症状患者沟通信心不足等问题，并形成“不敢吹、不会看、担忧筛而难管”的

心理避险机制。这与 Zwar 等[9]在社区全科诊所中的研究结果一致，即基层医生对 COPD 诊断工具不熟

悉和信心不足是阻碍早期识别的重要原因。单纯依靠短期理论培训难以跨越这一能力断层[13]。因此，实

施策略应从“知识灌输”转向“实操带教与持续质控”，通过上级医院专科人员现场指导和反馈提升基

层医务人员自我效能，将潜在技术资源真正转化为临床服务能力。 
从理论层面看，本研究进一步提示，CFIR 2.0 中的个体因素并非单纯作为“实施障碍清单”存在，

而可能发挥连接情境条件与实施行为的转换作用。基层机构拥有肺功能设备、培训资源等“可获得资源”，

并不意味着这些资源能够直接产生筛查行为；只有当实施者具备相应知识、操作能力和自我效能时，外

部资源才可能被转化为实际的临床实施能力。因此，本研究将“资源可获得性–能力形成–行为实施”

之间的转换关系进一步具体化，在一定程度上拓展了 CFIR 2.0 在基层医疗情境中的解释路径。这一发现

也提示，基层筛查实施并不是简单的“资源投入→行为改变”线性过程。组织提供设备和培训可以提升

实施能力，但既往使用经验、结果解释信心以及筛查后管理能力又会反过来影响医生对筛查价值的判断，

并进一步影响其后续参与意愿。也就是说，能力与自我效能既是实施行为的前置条件，也可能通过实施

经验形成反馈，从而参与后续实施行为的持续调整。 
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4.2. 组织环境与流程重构对 COPD 筛查持续实施的影响 

在 CFIR 2.0 内部环境(Inner Setting)维度，慢病管理任务竞争、标准化流程缺失及绩效激励不足，是

阻碍 COPD 筛查嵌入日常工作流的重要因素。我国基层医疗机构的核心慢病管理长期围绕高血压、糖尿

病等基本公共卫生服务项目展开[6] [7]；在门诊负荷高、人力资源紧张的条件下，缺乏明确考核指标和绩

效驱动的 COPD 主动筛查容易被边缘化，成为依赖医务人员主动性的“项目性活动”。本研究提出的流

程数字化嵌入与医护团队任务重构(Task-shifting)可降低实施摩擦。一方面，依托电子健康档案(EHR)和临

床决策支持系统(CDSS)，实现高危人群自动风险预警和筛查触发，有助于降低医生决策疲劳和时间成本

[13]；另一方面，将预防性筛查、预筛查评估和健康教育适度下沉至护理和公共卫生人员，可优化团队分

工并提高工作效率[14]。因此，流程自动化与团队任务重构能够缓解诊疗负荷与筛查需求之间的冲突，为

COPD 主动筛查由“边缘项目”转向“常规服务”提供组织支撑。 
从 CFIR 2.0 的理论视角看，本研究进一步表明，内部环境因素与个体因素之间并非相互独立，而是

存在明显的交互作用。组织是否提供适宜的工作流程、信息化提醒、人力配置和绩效支持，会影响医生

开展筛查所需的时间成本和心理成本；而医生的实际执行情况及其反馈，又可能进一步推动组织对流程、

任务分工和资源配置进行调整。因此，本研究所构建的实施机制并非“外部环境→组织环境→个体→行

为”的单向传递，而更接近一个持续反馈的动态系统。这一发现与规范化过程理论(Normalization Process 
Theory, NPT)的解释视角具有一定互补性。NPT 主要关注一项新的工作方式如何通过意义建构、参与动

员、集体行动和反思评价逐步嵌入日常实践[15] [16]。本研究中的“筛查价值感知”与 NPT 所强调的共

同理解和意义建构具有一定对应关系；医护团队任务重构、流程嵌入和专科协同则与集体行动及实践整

合相契合；而持续质控、绩效反馈和实施效果评价又与反思性监测具有相似之处。不同的是，CFIR 2.0 更

强调识别影响实施的多层情境因素，而本研究构建的模型则进一步将这些情境因素与基层实施者能力、

流程重构及外部协同联系起来。因此，CFIR 2.0 为“为什么实施困难”提供了多层级情境解释，而 NPT
更强调“新实践如何在日常工作中被做成并逐渐常态化”。两者结合能够更加完整地理解基层 COPD 主

动筛查从‘被要求开展’到‘真正融入日常工作’的过程。 
因此，本研究的理论贡献并不在于简单增加一个新的影响因素，而在于提示基层筛查的实施结果是

“情境条件–实施者–组织实践”持续互动的产物：组织环境影响个体实施能力和参与意愿，个体实施

经验又会反馈至组织流程和资源配置；当流程、人员和信息系统形成适配后，筛查才可能逐渐完成从个

人行为向组织常规实践的转变。 

4.3. 外部协同与服务闭环对 COPD 筛查持续实施的影响 

在外部环境(Outer Setting)维度，本研究发现，居民肺健康素养不足和上下级医疗协同断层共同制约

筛查服务。COPD 早期症状隐匿，居民容易形成“无症状即无病”的认知，导致主动筛查需求不足[4]；
同时，基层医生对筛查阳性后缺乏诊断和治疗支撑的顾虑，也会削弱主动推荐筛查的意愿。这表明，主

动筛查并非孤立的筛查动作，而是慢病管理服务链条的入口[3]。有研究指出跨组织网络和外部生态协同

对于复杂干预措施持续运行具有重要作用[17]。本研究构建的模型强调，依托区域医共体或医联体建立

“基层筛查–上级确诊/方案制定–社区随访/康复”的双向转诊和专科支持闭环，是减少基层医生后顾之

忧、提升筛查相对优势感知(Relative Advantage)的重要途径[10] [12]。同时，通过社区健康宣教提升居民

肺健康主动管理需求，形成“需求端主动拉动”与“供给端闭环支撑”的互动机制，有助于保障 COPD
主动筛查长期维持。 

从理论意义看，本研究进一步将 CFIR 2.0 中的外部环境因素与实施者对干预价值的判断联系起来。

既往对外部环境的分析容易将政策、患者需求和组织间网络视为实施背景，但本研究发现，外部协同并
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不仅仅提供“支持条件”，还会改变基层实施者对筛查相对优势和实施风险的判断。例如，当基层医生

能够获得明确的转诊标准、专科复核和后续治疗支持时，“筛而难管”的风险感知下降，筛查的临床价

值感知随之增强；反之，即使具备筛查设备和基本操作能力，若阳性患者无法获得后续诊疗支持，实施

者仍可能降低主动筛查意愿。 
因此，本研究认为，外部环境、组织环境和个体因素之间更可能构成循环反馈关系，而非单向因果

链。居民健康需求可以推动机构增加筛查服务供给，组织流程和专科协同又能够提高患者筛查体验和服

务可及性，进而增强居民对筛查的接受度；与此同时，基层医生实际筛查过程中形成的经验和反馈，又

可能推动组织进一步优化流程和医联体支持机制。该动态关系有助于解释为何部分基层筛查项目在启动

阶段能够运行，但由于缺少后续管理和反馈机制而难以长期维持。 

4.4. 上海浦东新区情境对研究结果的影响及适用边界 

本研究结果还需要结合上海市浦东新区的卫生服务情境进行理解。浦东新区基层医疗卫生体系具有

较好的家庭医生服务和区域协同基础，同时持续推进社区卫生服务能力建设、分级诊疗、医联体协作和

卫生健康数字化转型。既有区域规划已提出完善区域卫生信息平台、推进健康医疗数据互联共享、发展

远程医疗和推动“社区卫生服务中心 + 互联网”等建设方向；近年来浦东新区进一步推进医疗数字化项

目建设，为基层医疗服务流程的信息化嵌入提供了较好的基础条件[18] [19]。 
上述情境可能在一定程度上塑造了本研究的结果。一方面，相对完善的信息化基础和基层服务体系，

使受访者能够较具体地提出 HIS/EHR 风险提醒、远程肺功能复核、医联体转诊等实施策略，因此本研究

所形成的“流程数字化–能力建设–团队协同–区域闭环”策略组合具有较明显的高资源基层医疗情境

特征；另一方面，正因为研究场域的资源基础相对较好，本研究发现的主要问题已经从“有没有设备”

进一步转向“设备能否被有效使用”“筛查能否嵌入工作流程”以及“筛查后能否形成服务闭环”，这

可能与资源相对有限地区所面临的首要问题存在差异。 
因此，本研究提出的实施机制模型不宜被理解为适用于所有基层医疗机构的统一模式，而更适合视

为基于上海浦东新区这一相对高资源基层卫生服务情境形成的解释性模型。本研究模型可为具有类似基

层服务基础、信息化条件和区域协同能力的地区推进 COPD 主动筛查提供参考；对于经济资源、人员配

置、信息化水平及医联体建设程度不同的地区，在应用相关策略时仍需根据当地卫生服务体系、人员结

构、医保及绩效政策和患者需求进行本地化调整。 
这一情境化解释也进一步体现了实施科学中“情境–机制–结果”之间关系的重要性。相同的实施

策略在不同地区未必产生相同效果。例如，在信息化基础较弱的基层机构，优先解决的可能是纸质或简

化版风险评估流程，而非复杂的智能预警系统；在人力资源有限的地区，任务重构可能需要首先解决护

理和公共卫生人员的岗位职责及培训问题；在区域专科资源不足的地区，则可能需要通过远程医疗或区

域肺功能质控平台替代传统的面对面专科支持。 

4.5. 理论整合与实践启示：从“影响因素框架”走向“动态实施机制” 

综合上述发现，本研究认为，基层 COPD 主动筛查的实施过程可以理解为一个由“价值认知–情境

支持–能力转化–集体行动–反馈调整”共同构成的动态过程。CFIR 2.0 帮助识别了创新特征、外部环

境、内部环境、个体因素和实施过程中的关键影响因素；本研究进一步发现，这些因素并非彼此孤立，

而是通过实施者能力、工作流程和跨机构协同发生相互作用。NPT 所强调的意义建构、参与动员、集体

行动和反思评价，则从实践常态化角度补充解释了为什么某项筛查服务能够逐渐嵌入日常工作[15] [16]。
因此，本研究构建的模型可视为对 CFIR 2.0 多层级因素进行机制化解释的一种尝试。 
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基于此，实践上不宜仅采用“增加设备、加强培训、提高认识”等单一措施，而应针对不同实施环

节采取组合策略：首先，通过信息化触发和标准化流程降低筛查进入临床工作流的摩擦；其次，通过持

续实操培训、质量控制和专科带教提升基层人员能力与自我效能；再次，通过医护团队任务重构缓解全

科医生工作负荷；最后，通过医联体/医共体建立筛查、诊断、治疗和随访之间的连续服务通路。上述策

略并非相互独立，而应形成相互支持的实施组合：流程降低实施负担，能力建设提高执行质量，任务重

构释放人力资源，外部协同则增强筛查后的临床价值和持续实施动力。 
从这一意义上看，基层 COPD 主动筛查能否常态化，并不取决于某一个单独因素是否得到改善，而

取决于“价值–能力–流程–协同”能否形成相互强化的实施生态。当基层医生能够认识到筛查具有临

床价值、具备完成筛查及后续管理的能力，组织能够提供低摩擦的工作流程和适宜的人力及绩效支持，

同时外部医疗网络能够承担必要的诊断与治疗支持时，主动筛查才更可能从阶段性项目逐步转变为基层

常规服务。 

4.6. 本研究的局限性 

本研究存在一定局限。首先，研究场所集中于上海市浦东新区，该区域基层医疗卫生体系建设相对

完善，信息化水平和资源配置较高，研究结果向中西部或资源相对匮乏地区的推广迁移(Transferability)需
结合当地情境审慎评估。其次，本研究主要基于利益相关者质性访谈，未来可结合实施科学量化指标，

如基于 RE-AIM 框架的覆盖率、采纳率和保真度等，开展混合方法研究或实施性试验，进一步验证实施

策略组合对 COPD 主动筛查成效的具体影响。 
此外，本研究构建的实施机制模型主要来源于质性资料中的主题归纳及理论解释，其各因素之间的

作用方向和相对贡献尚不能通过本研究设计进行因果验证。未来可在不同资源水平和不同卫生服务体系

地区开展多中心研究，并结合实施过程指标及服务结局指标，对模型的适用性、稳定性及不同实施策略

的相对效果进行进一步验证。 

5. 结论 

本研究基于 CFIR 2.0 框架系统阐明了基层 COPD 主动筛查实施不足的多层级机制，构建了“外部需

求塑造–组织环境支撑–个体能力转化–实施策略调节–筛查服务常态化”的实施机制模型。基层

COPD 主动筛查的主要障碍并非单纯来自设备和技术不足，而是疾病价值认知、组织环境、实施者能力

及外部协同等多层因素共同作用的结果。推动主动筛查由项目性活动转变为基层常规服务，应由单纯增

加设备和开展一次性培训，转向流程嵌入、持续能力建设、团队任务重构及医联体闭环支持的综合实施

策略。 
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