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摘  要 

在慢性病已成国家健康战略核心议题的背景下，糖尿病作为典型慢病，对我国基层照护体系的整合能力

提出严峻挑战。尽管“健康中国2030”提出构建多层次慢病管理机制，现实中糖尿病管理仍面临制度协

同弱化与患者赋能不足等结构性难题。本文基于世界卫生组织提出的“慢性病创新照护框架”(ICCC)，
聚焦河南省某地实践，通过18名政策制定者、服务人员与患者的半结构式访谈，采用NVivo进行质性编

码，构建“地方照护嵌套模型”，识别出财政支持碎片化、信息系统割裂、签约服务虚化、患者行为参

与薄弱等典型问题。研究发现，ICCC在地方层面的落地面临政策动能衰减、组织协同失效与行为激活乏

力等多重张力。本文从“制度–组织–个体”三维结构出发，提出优化路径：健全财政与支付激励机制、

强化基层组织协同能力、提升患者与家庭赋能水平。研究为理解资源有限地区慢病管理的协同困境提供

了理论支撑与实践借鉴。 
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Abstract 
Against the backdrop of chronic diseases emerging as a core agenda in national health strategies, 
diabetes—representing a paradigmatic chronic illness—poses significant challenges to the integra-
tion capabilities of China’s primary care infrastructure. While the “Healthy China 2030” initiative 
advocates for a multi-tiered mechanism for chronic disease management, the practical realities of 
diabetes care still confront structural obstacles including weakened policy synergy and limited pa-
tient empowerment. Based on the WHO’s Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC)framework, 
this paper investigates practices in a specific area of Henan Province through semi-structured in-
terviews with 18 stakeholders—including policymakers, practitioners, and patients. Qualitative 
coding with NVivo was used to develop a “locally nested care model,” which revealed key challenges 
such as fragmented fiscal support, siloed information systems, nominal contracting of services, and 
insufficient patient participation. The study reveals that operationalizing the ICCC at the local level 
is subject to various tensions, such as waning policy impetus, ineffective organizational collabora-
tion, and a lack of behavioral activation among key actors. Adopting the tripartite analytical struc-
ture of “institution-organization-individual”, this study suggests pathways for optimization: im-
proving fiscal and payment incentive systems, reinforcing organizational coordination at the pri-
mary level, and advancing the empowerment of patients and families. The study offers both concep-
tual underpinnings and empirical references for grasping the coordination challenges inherent in 
chronic disease management within resource-limited regions. 
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1. 引言 

21 世纪以来，慢性病逐步取代传染病，成为影响人群死亡率与生活质量的首要健康负担[1]。糖尿病

作为其中最具代表性的疾病，其高患病率、并发症风险和医疗负担的持续上升，已成为国家公共卫生政

策优先应对的关键议题[2]。国际糖尿病联盟(IDF) 2021 年数据显示，中国糖尿病患者超过 1.4 亿，呈持续

上升趋势，给医疗体系带来持续压力，也对慢病管理体系的制度设计提出严峻挑战[3]。 
为应对这一趋势，中国政府自“健康中国 2030”战略提出以来，持续推进以“基层为重点、医防协

同、全生命周期覆盖”的慢病治理体系建设[4]。相关政策明确方向，但在地方实践中，糖尿病管理仍面

临政策执行动能不足、服务组织协同缺位与患者参与机制薄弱等多重困境，亟需理论框架与机制路径的

系统重构[5]。 
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当前国际慢性病照护理论发展迅速。Wagner 等人提出的“慢性病照护模型”(Chronic Care Model, CCM)
在高收入国家得到广泛应用，强调服务系统与患者间的互动机制[6]。但在资源受限、制度惯性显著的发

展中国家，CCM 的适配性受限[7]。为回应治理现实，世界卫生组织(WHO)于 2002 年在 CCM 基础上提

出“慢性病创新照护框架”(Innovative Care for Chronic Conditions, ICCC)，将政策环境(宏观)、服务组织

(中观)与患者行为(微观)纳入统一结构，强调跨层级、跨组织、跨行为的协同治理[8]。 
尽管 ICCC 在理论上结构完整、理念前沿，但其在中国尤其是地方卫生系统中的本土化应用仍相对

薄弱[9]。已有研究多集中于宏观政策分析或流程优化，缺乏对“制度–组织–行为”三层结构协同机制

的实证呈现，特别是在城乡发展不均、资源配置不足的基层区域，相关机制如何嵌套联动尚未厘清[10]。 
基于此，本文以河南省某典型县域为研究场景，依托 ICCC 三层结构，采用质性研究方法，系统分析

地方糖尿病照护的制度逻辑、运行障碍与协同张力，试图回应以下问题： 
1) ICCC 框架在基层糖尿病管理实践中是否实现结构嵌套与机制协同？ 
2) 宏观–中观–微观三者之间的照护链条存在哪些典型断裂与结构张力？ 
3) 患者在照护过程中的行为能动性是否被制度性激活？ 
本研究旨在理论上深化慢性病照护机制的结构理解，在实务上为我国基层糖尿病治理提供机制路径

与政策参考。 

2. 理论框架与模型构建 

2.1. 慢性病照护模型的演进与 ICCC 框架提出 

随着全球公共卫生治理重心不断向慢性病管理转移，照护模式逐步从以医疗干预为核心的线性应对

体系，演化为以整合服务与系统协同为导向的复合型结构[11]。在这一背景下，Wagner 等人于 1998 年提

出的慢性病照护模型(Chronic Care Model, CCM)在高收入国家得到广泛应用[6]。该模型通过加强卫生系

统功能、临床信息支持、自我管理教育与社区资源整合，提升了慢病照护的整体质量。然而，CCM 对制

度完备性与资源充足性的高度依赖，使其在发展中国家适配性不足[12]。 
为更好回应中低收入国家在制度基础薄弱、信息系统不健全、服务协同缺失等现实困境下的慢病管

理需求，世界卫生组织于 2002 年提出“慢性病创新照护框架”(Innovative Care for Chronic Conditions, ICCC) 
[8]。该框架在延续 CCM 核心理念的基础上，系统引入政策环境、服务组织与患者行为三个联动层级，

强调通过多主体、多维度协同实现照护效率与治理绩效的双重提升[13]。 
ICCC 提出了涵盖政策激励机制、组织协作体系、健康信息整合、医务人员能力建设、患者自我管理

支持、社区与家庭参与、服务质量监管及医保支付方式在内的八项构建要素，形成一个适用于资源受限

国家的跨层级治理模型[14]。其核心逻辑在于构建“顶层设计–中介执行–终端行为”的链式联动机制，

推动照护路径从政策制定走向行为转化，最终实现慢性病治理的制度协同与行为嵌套[15]。 

2.2. ICCC 框架的中国语境适配与问题引入 

近年来，ICCC 的三维结构与中国在“健康中国 2030”战略引导下推进的分级诊疗制度、家庭医生签

约服务与基本公共卫生服务政策在理念上高度契合，构成了框架落地的政策接口[16]。然而，在基层治理

实践中，ICCC 的机制运行仍面临多重挑战。 
首先，政策动能在向下传导过程中显著衰减，财政支持机制波动性大，绩效考核指标形式化倾向明

显，削弱了基层执行活力[17]。其次，服务组织之间缺乏有效协同机制，信息平台碎片化、任务职责模糊

和签约服务空转等现象普遍存在[18]。再次，患者行为激活机制薄弱，个体健康素养不足、照护行为依从
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性差，且缺乏稳定的家庭支持与社区动员路径[19]。 
这些现实困境表明，ICCC 虽在理论结构上具备高度系统性与前瞻性，但在中国地方治理实践中仍需

进行结构性转译与本土化重构，以确保其能有效衔接现有制度体系，发挥协同治理功能。 

2.3. 地方化 ICCC 三维嵌套模型构建 

结合 ICCC 框架原理与中国基层慢病治理的制度现实，本文构建“地方化 ICCC 三维嵌套模型”，以

宏观政策、中观组织与微观个体为三条分析轴线，系统识别影响糖尿病照护效能的结构性障碍与协同瓶

颈。 
在宏观层级，模型聚焦财政投入机制、医保支付结构与慢病考核制度，分析政策资源配置与执行路

径中的衰减机制；在中观层级，强调社区卫生服务中心、家庭医生团队与上级医疗机构之间的资源联动、

信息共享与责任协作结构，评估组织系统的运行效率；在微观层级，考察患者的健康素养、照护行为依

从性及家庭参与状况，识别个体行为激励不足的制度根源。 
该模型旨在通过制度–组织–行为三维联动分析，为后续实证研究提供结构支撑，并为 ICCC 框架

在中国基层的有效嵌套与机制重构提供理论参照。 

3. 研究方法 

3.1. 研究设计 

为系统探讨 ICCC 框架在中国基层糖尿病照护实践中的运行机制与协同障碍，本文采用质性研究方

法，聚焦制度、组织与个体三维互动结构的实证呈现。研究遵循“理论引导–问题聚焦–结构诊断”的

分析逻辑，围绕 ICCC 的宏观政策、中观组织与微观行为三个层级，开展数据采集与路径建构，力求形成

兼具理论解释力与实践参考价值的分析框架。 

3.2. 研究场域与样本构成 

研究选取河南省 K 市及其周边城乡结合区域作为调查场域。该区域在基层慢病管理政策落实、服务

资源配置与城乡差异表现等方面具有一定代表性，具备分析 ICCC 本土化运行路径的典型意义。 
样本选取结合目的性抽样与理论饱和策略，涵盖 ICCC三类核心行动主体：政策制定与管理者(n = 4)，

包括卫健委、医保局与疾控系统人员；服务提供者(n = 6)，包括基层医疗机构医务人员与管理人员；以及

糖尿病患者及其家庭照护者(n = 8)，覆盖不同性别、年龄、病程与城乡背景。共计完成 18 例有效访谈，

确保数据来源多元、视角丰富。 

3.3. 数据采集与访谈流程 

基于 ICCC 三层结构及研究主问题导向，研究团队设计三套半结构式访谈提纲，分别对应宏观政策

设计与执行逻辑、中观组织运行机制与微观健康行为支持。访谈重点围绕制度激励配置、服务协同状况

及患者赋能路径展开。 
整个访谈由研究人员两人协作完成，分别承担提问与记录职责，访谈平均时长为 45 至 60 分钟。音

频资料经受访者授权使用，并于访谈结束后 24 小时内完成逐字转录。研究已通过所属机构伦理审查，所

有受访者均签署知情同意书。 

3.4. 数据分析与理论编码 

访谈资料借助 NVivo 12 Plus 软件进行系统编码与主题分析，分析路径参考 Miles 与 Huberman 提出

的“综合法”策略，结合理论预设与资料归纳进行三阶段处理。 
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首先，依据 ICCC 三维结构设置初始编码节点，划分为政策、组织与个体三类；其次，在各层级节点

下识别典型主题内容，如医保支付机制、组织协作障碍与行为参与难题等；最后，通过跨群体数据交叉

验证，形成主题间的关联性解释，增强分析的结构合理性与逻辑一致性。 
最终，研究归纳出 11 个核心主题、38 个二级编码节点，构建出涵盖“制度–组织–行为”链条的结

构张力模型，为后续研究发现奠定逻辑基础。 

4. 研究发现与实证分析 

4.1. 宏观层级：制度驱动与政策传导的衰减效应 

作为照护系统的制度起点，宏观层级应通过财政支持、支付激励与绩效考核，引导基层组织落实 ICCC
框架中“以患者为中心”的治理理念。然而在实地调研区域，该层级在政策设计与执行过程中呈现出明

显的传导疲弱与结构错位现象。 
首先，财政资源配置存在时间刚性与结构碎片化的问题。专项资金通常以年度为单位核拨，缺乏对

服务连续性与弹性运营的支持，基层组织面临资金使用节奏与服务节奏失衡的矛盾，管理行为容易转向

任务完成导向，弱化了健康干预的过程质量。 
其次，医保支付机制在行为激励方面仍显滞后。目前服务补偿多聚焦医疗行为与项目操作，缺乏对

预防性服务、随访管理和健康教育等非药物干预内容的有效补偿安排。此种结构性失衡使基层机构更倾

向于提供“可量化、易结算”的短期服务，而非结构性、连续性的照护干预。 
此外，绩效考核体系普遍呈现指标工具化倾向，考核重点集中于报表填报、目标完成率等技术性数

据，忽视对服务过程真实体验与健康结果的追踪，导致基层组织策略性适应频繁，照护行为脱离患者实

际需求。 
整体来看，宏观制度虽在形式上构建了政策支撑框架，但在资源稳定性、激励结构和考核逻辑等方

面，尚未形成能够有效牵引下层系统协同的制度张力，见表 1。 
 
Table 1. Institutional nodes at the macro level 
表 1. 宏观层面制度节点 

核心主题 二级节点 

财政资源配置 

专项资金拨付周期刚性 

财政转移支付碎片化 

预算执行与服务需求脱节 

非药物干预经费保障缺失 

医保支付机制 

医疗项目操作补偿偏好 

预防性服务支付标准缺位 

慢性病随访管理无编码体系 

健康教育与行为干预无补偿机制 

绩效考核体系 

报表填报率指标权重畸高 

健康结局指标未纳入评价 

患者满意度追踪机制空白 

过程质量监测工具缺乏 

考核结果与资源分配脱钩 
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4.2. 中观层级：服务供给系统中的协作结构失灵 

中观层级作为 ICCC 结构中衔接顶层设计与患者行为的组织载体，其功能稳定与否直接影响协同治

理的传导效率。然而在调研所涉区域，该层级服务体系普遍存在结构性分离、责任边界模糊与组织惯性

强等问题。 
基层医疗机构虽在制度设计中承担“健康守门人”角色，实则服务内核严重虚化。签约服务缺乏稳

定的执行机制，多呈现出阶段性开展与突击式推进特征。服务内容标准化程度低，个体化照护路径匮乏，

导致患者对照护认知模糊，服务接受感不足。 
此外，信息系统割裂是制约服务协同的核心瓶颈。不同医疗层级及行政部门所使用的信息平台之间

缺乏接口兼容性与数据标准一致性，形成多头运行、重复录入现象，严重削弱了服务过程的连续性与效

率。信息无法跨平台流转也使得转诊机制操作复杂化，照护链条的断点问题日益显性。 
同时，机构之间缺乏清晰的权责协作结构。上下级单位间缺乏实质性的业务联动机制，转诊流程冗

长、反馈不及时，难以形成照护共同体。基层医疗队伍在组织地位、工作认同与资源保障方面长期处于

边缘位置，健康管理服务成为“无绩效支撑、无技术积分”的任务性负担，抑制了内生动力。 
综上，中观系统虽构建了基本的组织框架，但在技术整合、责任划分与动力机制等方面存在系统性

协同断裂，难以承接顶层政策目标，也难以支撑微观照护需求，见表 2。 
 
Table 2. Mid-level organizational collaboration nodes 
表 2. 中观层面组织协同节点 

核心主题 二级节点 

签约服务虚化 

签约推进突击化 

服务内容同质化 

履约监督机制缺失 

信息系统割裂 

多平台接口技术壁垒 

数据标准体系冲突 

跨机构信息共享阻滞 

转诊协作失效 

上下级病源竞争加剧 

转诊流程冗长低效 

双向反馈通道中断 

团队激励不足 

家庭医生绩效认定模糊 

专业价值认可度低下 

职业发展路径缺失 

4.3. 微观层级：患者行为结构的功能障碍 

微观层级是慢病照护体系运行的行为终端，ICCC 框架中强调通过提升患者自我管理能力与家庭支持

水平，实现健康干预的可持续化。但在基层实践中，患者行为层面呈现出能力弱化、路径模糊与支持断

裂等多维障碍。 
首先，患者健康素养普遍不足。糖尿病相关知识的获取多依赖零散传播与主观经验，缺乏结构化学

习与场景化指导。对病程管理的认知常聚焦于症状控制，而忽视长期干预的必要性，导致管理行为碎片
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化、非连续性明显。 
其次，自我管理行为缺乏制度支撑。服药依从性、饮食控制与运动执行普遍受到经济、认知与心理

多重阻力影响，患者在干预周期中易出现中断、放弃甚至反向抵抗的行为反复，反映出“行为生成–行

为维持”机制缺位。 
第三，心理支持与情绪调适常被忽视。长期慢病状态带来的焦虑、压抑与自我否定缺乏正规评估与

干预入口。多数基层机构尚未纳入心理健康资源配置，也缺乏情绪识别、干预与转介的基本路径，使照

护效果受限于“身体可管理、情绪被忽略”的结构性缺陷。 
最后，家庭支持结构松散且功能模糊。家庭成员在认知参与、行为协同与资源配合方面普遍缺位。

家庭照护角色缺乏制度引导，责任认知不清晰，往往导致患者照护处境的孤立化，进一步加剧其管理能

力的退化趋势。 
综上所述，微观层级的功能失调并非个体意志缺失问题，而是认知资源不足、制度激励稀缺与支持

结构不健全的综合结果。要真正提升基层慢病照护效能，必须从认知教育、情绪干预与社会支持三方面

入手，构建更具弹性与主体感的健康行为生成体系，见表 3。 
 
Table 3. Micro-level behavioral support nodes 
表 3. 微观层面行为支持节点 

核心主题 二级节点 

健康素养缺陷 

知识获取渠道非结构化 

疾病认知停留症状层面 

长期风险意识薄弱 

自我管理障碍 

服药依从性周期性波动 

饮食控制执行中断 

运动干预持续性不足 

心理调适资源匮乏 

家庭支持弱化 

空巢患者照护真空 

家属责任认知模糊 

代际支持协同缺位 

紧急响应机制空白 

社区联动缺失 
邻里互助网络解体 

志愿者支持体系未建立 

5. 研究讨论与政策建议 

基于质性分析结果，本文识别出 ICCC 框架在地方照护实践中面临的三类主要结构性障碍：制度动

能衰减、组织协同断裂与患者赋能失焦。这些机制张力不仅反映出 ICCC 理念向地方实践转化过程中的

结构阻力，也揭示了当前基层慢病治理体系中的协同失效逻辑。 

5.1. 理论反思：ICCC 在本土运行中的结构张力 

首先，在制度层面，ICCC 强调“以患者为中心”的治理理念，但在地方落实中常被简化为“指标驱
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动”与“报表治理”，政策动能在向基层传导过程中发生衰减，财政支持碎片化、医保支付结构刚性、考

核体系形式主义现象普遍[20]。 
其次，组织协同成为框架落地的关键断点。在 ICCC 的理论框架中，陪护组织和个人均具有较高的

任务整合能力与组织协作基础，但在中国基层现实中，家庭医生团队、社区卫生中心与上级医院之间存

在信息系统割裂、职责边界不清与转诊机制缺失等问题，导致协同体系名存实亡[21]。 
再次，在行为层面，ICCC 以患者行为激活为终端目标，强调个体健康行为的结构性支持。然而在现

实中，患者健康素养偏低、自我管理能力薄弱，家庭支持网络功能不健全，心理干预体系缺位，导致患

者虽纳入照护流程却缺乏实际能动性，行为参与机制出现“失焦效应”[22]。 

5.2. 政策建议：多维协同路径的重构思路 

针对上述结构性障碍，本文提出基于“制度–组织–行为”三维嵌套的优化路径： 
在制度层面，增强政策执行的连续性与目标一致性。 
应建立专项、稳定的财政支持机制，将糖尿病管理纳入长期预算与绩效拨款体系；改革医保支付方

式，探索按人头付费与按疾病管理单元(DMP)相结合的支付模式，提高“非药物干预”服务补偿比例；完

善绩效考核体系，纳入健康结局与患者满意度等过程性与结果性指标，纠正“量化导向”带来的制度偏

移。 
在组织层面，推动服务供给体系的深度协同。 
建议构建涵盖基层–县级–专科机构的区域照护网络，明确责任边界与信息流通路径，推动家庭医

生签约制度从“数量导向”转向“质量激励”；同时，整合多源信息系统，实现医保、社区与医疗机构之

间的数据互通，提升服务链条连续性与互补性。 
在行为层面，激活患者与家庭的参与能力。应将健康素养提升纳入基本公共卫生服务范畴，开展分

层分类的教育干预；引入家庭照护者培训与心理支持机制，将家庭成员纳入照护支持体系；探索将行为

干预、心理筛查与健康随访相结合，构建“认知–情感–行动”联动的支持链条，提升照护效果的终端

实现率。 
ICCC 作为结构完整的慢性病治理框架，其在中国基层的落地效果取决于能否实现治理结构的再嵌套

与协同逻辑的本土化。本文建议通过机制重构与路径优化，推动“理念落地”向“系统转化”迈进，实现

慢性病照护从政策输出走向行为共建。 

6. 结论与展望 

在全球慢性病负担日益加重、基层医疗改革持续深化的背景下，ICCC 框架凭借其系统性与协同性，

被广泛应用于中低收入国家的慢病管理探索[23]。本文以河南省某地基层糖尿病照护实践为样本，基于

ICCC 三层结构，运用质性研究方法，从政策、组织与个体三个维度系统分析地方照护机制中的结构障碍

与协同瓶颈。 
研究发现，ICCC 在地方实践中主要面临三方面困境：一是政策动能衰减，财政支持不稳定、支付机

制单一与考核导向形式化削弱了制度执行力；二是组织协同失效，信息系统割裂、职责边界不清与服务

流程脱节普遍存在；三是患者赋能机制薄弱，个体健康素养低、行为依从性差，家庭与心理支持缺失严

重限制照护效果的终端实现。 
本研究的理论贡献在于，首次将 ICCC 框架系统引入中国地方样本，构建“制度–组织–行为”三维

分析视角，揭示协同治理的多层张力，并提出路径优化建议，丰富了慢病管理的本土化理论体系。实践

上，研究为推动“健康中国 2030”战略在基层有效落地提供了机制干预的思路与经验参考。 
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需指出的是，受限于样本区域与方法特征，研究结论的普适性尚需进一步验证；此外，仅依赖质性

资料揭示机制逻辑，仍需后续结合定量研究进行路径测量与政策模拟。 
未来研究可围绕不同区域与病种拓展实证基础，重点探索 ICCC框架在城乡结构差异下的适配机制；

同时，应加强基于政策试验与行为干预的实证评估，推动慢病治理从描述性分析走向干预性转化，进一

步提升照护体系的动态适应能力与可持续性。  
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