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摘  要 

优质医疗资源下沉基层是深化医药卫生体制改革、推动区域医疗资源均衡配置、提升基层医疗卫生服务

能力的重要抓手，也是促进分级诊疗制度落地的关键路径。近年来，我国围绕分级诊疗、医联体、紧密

型县域医共体、远程医疗、数字健康和人才帮扶等持续推进制度创新，基层医疗服务体系建设取得明显

进展。然而，从现实运行看，优质医疗资源下沉基层仍面临资源下沉与能力沉淀不同步、组织协同不够

紧密、数字赋能碎片化、人才留用机制不足以及基层首诊吸引力偏弱等问题。本文在系统梳理相关研究

与政策文献的基础上，围绕优质医疗资源下沉基层的政策逻辑、实践进展、现实困境与优化路径展开综

述。研究认为，优质医疗资源下沉基层不应被简单理解为人员、技术和设备向基层的单向转移，而应进

一步关注基层医疗机构是否形成稳定的服务承接能力、连续服务能力和协同转诊能力。其关键在于通过

县域服务协作、基层能力建设、数字技术应用、支付方式引导和人才保障机制，推动资源支持转化为基

层持续服务能力。未来应从组织协作优化、服务功能完善、数字技术融合、利益联结机制和人才保障体

系等方面细化实施路径，推动基层医疗机构由单纯承接上级资源支持，转向具备常见病、多发病、慢性

病管理和康复随访等综合服务能力的区域健康服务节点。 
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Abstract 
The distribution of high-quality medical resources to grassroots levels is an important means to 
deepen the medical and health system reform, promote the balanced allocation of regional medical 
resources, and enhance the service capabilities of grassroots medical institutions. It is also a key 
path to implement the tiered medical system. In recent years, China has continuously advanced in-
stitutional innovations in areas such as tiered medical care, medical alliances, tight county-level 
medical consortia, remote medical services, digital health, and talent assistance. The construction 
of grassroots medical service systems has made significant progress. However, from the perspective 
of actual operation, the distribution of high-quality medical resources to grassroots levels still faces 
issues such as the imbalance between resource distribution and capacity accumulation, insufficient 
organizational collaboration, fragmented digital empowerment, insufficient talent retention mech-
anisms, and weak attractiveness of primary care at the grassroots level. This paper conducts a re-
view based on a systematic analysis of relevant research and policy literature, focusing on the policy 
logic, practical progress, current dilemmas, and optimization paths of the distribution of high-qual-
ity medical resources to grassroots levels. The study holds that grassroots distribution should not 
be simply understood as the physical transfer of medical resources, but should be regarded as a 
systematic governance process centered on county-level integration, with the improvement of 
grassroots capabilities as the core, supported by digital technology, guided by payment methods 
and performance evaluations, and oriented towards continuous health services. In the future, ef-
forts should be coordinated from aspects such as organizational restructuring, functional reshaping, 
technological collaboration, interest linkage, and talent guarantee to promote a shift from “passive 
acceptance” to “active service” and from “short-term blood transfusion” to “continuous hematopoi-
esis” in grassroots medical services, and to build a sustainable, evaluable, and replicable new model 
of grassroots medical services. 
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1. 引言 

基层医疗卫生体系是国家卫生服务体系的基础环节，也是实现全民健康覆盖的重要支撑。世界卫生

组织指出，初级卫生保健在促进卫生服务公平可及和提高体系韧性方面具有基础性作用[1]。我国医疗卫

生服务网络已基本形成，但优质医疗资源长期集中于大城市和高等级医院，基层医疗卫生机构在人才、

技术、设备和患者信任等方面仍处于相对弱势地位[2]。这种结构性失衡不仅加剧群众跨层级就医，也削

弱了基层首诊、双向转诊、急慢分治和上下联动的制度基础。 
在此背景下，推动优质医疗资源下沉基层逐渐成为新一轮医改的重要方向。自《关于推进分级诊疗

制度建设的指导意见》发布以来，我国逐步形成了以分级诊疗为制度目标、以医联体和县域医共体为组

织载体、以远程医疗和数字健康为技术支撑、以医保支付和绩效改革为制度保障的基层医疗下沉框架[3]-
[5]。现有研究已围绕县域卫生体系建设、基层服务能力、医共体模式创新、医防融合、家庭医生签约、

医疗资源配置效率、数字化赋能和基层人才保障等方面进行了较为丰富的讨论[6]-[18]，但相关成果仍存

Open Access

https://doi.org/10.12677/ssem.2026.153077
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


衡英 等 
 

 

DOI: 10.12677/ssem.2026.153077 677 服务科学和管理 
 

在不足：一是多聚焦单项政策工具或个别改革样本，缺乏对基层下沉整体逻辑的系统阐释；二是偏重经

验总结，对“下沉什么、为何下沉、如何形成持续能力”这一关键问题的理论回应仍显不足。 
基于此，本文拟在梳理相关研究的基础上，对优质医疗资源下沉基层的政策逻辑、主要进展、现实

困境及优化路径进行系统综述，并提出对未来改革方向的判断。本文认为，优质医疗资源下沉基层的关

键，不仅在于人员、技术、设备和管理经验是否进入基层，更在于这些资源能否转化为基层医疗机构稳

定的服务承接能力、连续管理能力和居民信任基础。基于此，文章将在既有政策与文献综述基础上，进

一步结合县域医共体运行中的典型问题，分析基层能力形成的现实障碍及其可操作的优化路径。 

2. 政策逻辑与研究进展 

2.1. 政策演进 

我国优质医疗资源下沉基层具有清晰的政策演进脉络。2015 年出台的《关于推进分级诊疗制度建设

的指导意见》明确提出，以强基层为重点，推动形成基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动的就医格

局[3]。2017 年《关于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》进一步提出，通过构建责任、管理、服务

和利益共同体，促进不同层级医疗机构之间的资源协作与上下联动[4]。2023 年《关于全面推进紧密型县

域医疗卫生共同体建设的指导意见》则标志着基层下沉由单项资源支持逐步转向县域医疗卫生服务体系

优化，强调在县域范围内推进人、财、物、信息和业务的统筹管理，提升县域医疗卫生服务的一体化水

平[5]。这一政策演进表明，国家对基层下沉的认识已由早期的“优质资源下送”逐步深化为“县域医疗

卫生体系重构”。基层下沉不再只是上级医院对基层机构的单向支援，而是以县域为治理单元，通过组

织整合、制度协同和利益联结实现区域医疗服务体系功能重塑。由此可见，优质医疗资源下沉基层本质

上是一项治理改革，而不仅仅是资源配置调整。 

2.2. 模式研究 

现有研究对县域医共体建设、地方政府创新实践和整合型医疗服务体系等典型样本进行了较多讨论

[8]-[13]。相关研究表明，县域医共体建设不是单纯的行政整合，而是通过组织协同、医保支付联动、服

务流程重构和医防融合机制创新，促进资源下沉与服务整合[8]-[10] [13]。以深圳罗湖医院集团为代表的

整合型服务实践，则强调通过唯一法人、统一管理和支付方式改革，推动医疗服务由“以治病为中心”

向“以健康为中心”转变[11] [12]。这些研究共同揭示出一个重要事实：基层下沉如果仅依赖行政命令和

短期帮扶，往往难以形成稳定成效；只有将基层机构纳入相对稳定的协作框架、利益分配机制和绩效评

价体系，下沉才能由外部支持转化为持续运行。 
从这一意义上看，典型模式研究的价值，不仅在于提供地方经验，更在于提示基层下沉的制度条件。

基层下沉能否持续，关键不在于支援强度有多大，而在于制度联结有多深。没有利益共同体，就难以形

成责任共同体；没有制度嵌入，组织联合往往容易停留在形式层面。 

2.3. 资源配置 

关于基层医疗资源配置的研究表明，当前问题并非单纯表现为资源总量不足，而更多体现为结构不

优、能力偏弱和配置分散[6] [7] [15] [16]。相关研究指出，我国医疗资源配置效率的提升具有明显的组态

特征，基层服务能力建设、资源整合方式和区域发展条件共同影响资源配置绩效[15]。同时，基层医生队

伍在常见病诊治、危急重症应急处置、医疗协同和中医药服务等方面仍存在短板[7]；在医联体背景下，

基层医疗卫生机构服务能力仍受人才、资源、管理协同等多因素影响[16]。这表明，基层下沉不能被狭隘

理解为“给基层增加资源”，而应理解为“增强基层解决健康问题的能力”。设备、场地和机构可以在短

https://doi.org/10.12677/ssem.2026.153077
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期内增加，但高质量服务能力、居民信任和持续承接能力难以通过简单投入快速形成。基层下沉的重点

应从“资源增量”转向“能力形成”，从“覆盖扩张”转向“功能强化”。 

2.4. 数字赋能 

随着数字健康发展，远程医疗、人工智能和信息化平台建设逐渐成为基层下沉的重要支撑[17] [19]-
[21]。研究表明，数字健康技术能够通过远程协作、资源共享、数据互联和辅助决策等方式促进优质医

疗资源纵向流动[19]。信息化建设在紧密型县域医共体高质量发展中，不仅承担技术支持功能，也直接

影响转诊协同、业务整合和管理效率[20]。人工智能在基层全科医生实践中的应用研究进一步提示，数

字技术可在特定场景下提升基层诊疗准确性和患者满意度[17]。但是，现有研究也指出，数字赋能仍面

临平台分散、标准不一、互联不足和使用能力不平衡等问题[19]-[21]。数字化对基层下沉的真正价值，

不在于“建了多少平台”，而在于是否重塑了服务流程、改善了协同质量、增强了基层能力。数字平台

如果不能服务于转诊闭环、慢病管理和质量控制，其作用就容易停留在工具层面，难以转化为实际服

务效能。 

3. 现实困境：资源进入基层后能力形成仍存在断点 

从政策推进和实践探索看，优质医疗资源下沉基层已经形成较为明确的制度框架和组织载体，但资

源进入基层并不必然等同于基层服务能力提升。部分地区虽已开展专家坐诊、远程会诊、对口帮扶、专

科共建和人员培训等工作，但基层机构在常见病规范诊疗、慢病连续管理、双向转诊衔接、医疗质量控

制和居民信任建立等方面仍存在短板。因而，当前问题不只是“资源是否下沉”，更在于下沉资源能否

在基层转化为可持续、可评价、可复制的服务能力。 

3.1. 资源进入与能力沉淀不同步 

优质医疗资源下沉基层通常表现为专家派驻、技术指导、设备支持、远程会诊和培训带教等形式。

这些措施能够在短期内改善基层服务供给，但若缺乏稳定的制度安排和持续培养机制，资源下沉容易停

留在阶段性帮扶层面。部分基层机构在专家离开后，仍难以独立完成规范诊疗、风险识别和连续随访，

说明外部资源进入并未完全转化为本地团队能力[19] [20]。这一问题的关键在于，基层能力建设需要从

“人员到场”转向“能力留存”。专家下沉不应只体现为门诊次数和培训场次，还应体现为基层医生独

立诊疗能力、规范病种管理能力、疑难病例识别能力和双向转诊判断能力的提升。后续研究可结合眉山

市县域医共体或作者单位协作实践，通过访谈资料、运行数据和典型案例，进一步说明资源下沉与基层

能力形成之间的关系。 

3.2. 协作机制尚不稳定 

医联体和医共体建设虽已在组织形态上广泛铺开，但部分地区仍存在“有联结、弱协作”的问题[4] 
[5] [10] [21]-[22]。其主要表现为：业务协同已有安排，但人事、财务、绩效、药械和信息管理尚未真正

统一；组织关系初步建立，但责任分担、利益共享和内部决策机制仍不稳定[21] [22]。究其原因，基层下

沉实质上触及原有资源配置格局和利益分配格局调整，上级医院与基层机构在患者流向、收入分配、绩

效评价和职称晋升等方面并不天然一致[10] [21] [22]。因此，组织联合可以在政策推动下较快形成，但稳

定协作关系的建立，仍有赖于职责边界、支付方式、绩效分配和利益联结机制的进一步明确[4] [5] [22]。 

3.3. 首诊基础不稳 

基层首诊推进缓慢，关键并不在于居民“观念落后”，而在于基层服务供给能力和就医体验尚不足
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以稳定吸引患者[14] [23] [24]。已有研究显示，签约居民基层首诊评价总体较好，但非工作时段服务供给、

基层服务能力、共享平台建设和医保杠杆发挥仍是影响基层首诊效果的重要因素[23]。这表明，居民就医

流向本质上是对便利性、有效性和信任度的综合判断；若基层机构在诊疗水平、药品配备、检查能力、

连续服务和就医体验等方面不能满足需求，患者仍会优先流向高等级医院[14] [23] [24]。因此，基层首诊

的形成不能主要依赖宣传倡导，而必须建立在基层服务质量真实改善的基础之上。 

3.4. 数字应用与临床场景融合不足 

近年来，远程医疗、区域信息平台、电子健康档案和人工智能辅助决策等技术在基层医疗中不断推

进，为优质资源纵向流动提供了重要条件[17] [19]-[21]。但从实践看，“平台上线”并不等于“服务协作

形成”，部分数字系统仍偏重行政管理和数据填报，对基层临床诊疗支持、转诊衔接、连续随访和质量

控制的促进作用有限[19]-[21]。数字化建设若缺乏与临床场景、管理场景和支付场景的深度耦合，便容易

形成“重建设、轻应用”“有系统、少协同”的局面[19] [20]。因此，数字技术应用的关键不在于平台数

量增加，而在于能否真正嵌入基层诊疗、上转下接、慢病随访和质量控制等具体服务场景[19]-[21]。 

3.5. 人才支撑偏弱 

无论是定向培养还是岗位培训，基层下沉最终都要落到基层人才队伍建设上[7] [18] [25]。现有研究

表明，农村订单定向医学毕业生在基层服务中普遍面临岗位适配性不足、经济待遇偏低、能力提升机会

有限和职业发展预期不足等现实问题[18]。与此同时，基层岗位在收入待遇、晋升空间、继续教育和职业

认同等方面仍相对不足，这使得基层人才引进难、稳定性不强、成长路径不清晰的问题较为突出[7] [25]。
因此，基层下沉若缺少人才制度改革支撑，即便短期服务能力有所改善，也难以形成长期稳定的服务供

给[18] [25]。 

4. 优化路径：从政策倡导转向可操作的运行机制 

优质医疗资源下沉基层的优化方向，不能停留在原则性表述层面，而应进一步转化为可执行、可评

价、可反馈的运行机制。未来应围绕县域服务协作、病种管理、利益联结、数字应用和人才保障等关键

环节，推动资源下沉由外部支持转向基层能力建设。 

4.1. 以县域服务协作为基础完善分工体系 

紧密型县域医共体建设为优质医疗资源下沉基层提供了较为明确的制度方向[5] [10] [21] [22]。未来

应以县域为基本单元，在县级医院、乡镇卫生院和村卫生室之间构建职责清晰、分工协同、上下贯通的

服务体系，并在人员、财务、业务、药品和信息等方面推进更高水平的统一管理[5] [21]。县级医院应强

化龙头带动和专科支撑作用，乡镇卫生院承担区域枢纽功能，村卫生室稳住基本医疗与公共卫生服务网

底[10] [22]。唯有实现县域层面的组织协作与功能联动，基层下沉才能真正从“项目式扩展”转化为持续

性的服务体系优化[5] [10] [21]。 

4.2. 以病种和服务包为抓手提升基层承接能力 

基层下沉的根本目的，不是简单转移多少资源，而是提升基层处理常见病、多发病、慢性病、康复

和健康管理问题的综合能力[7] [10] [16] [18]。因此，应把规范培训、临床路径下沉、质控标准输出、远程

带教和基层骨干培养作为重点，推动技术下沉与能力建设同步进行[10] [16]-[18]。评价基层下沉是否有效，

也不能仅以支援频次和投入规模为依据，更应关注基层是否形成了稳定服务能力、规范转诊能力和持续

改进能力[7] [16] [18]。 
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4.3. 完善支付激励 

基层下沉要走深走实，必须解决激励约束问题[21] [22] [25]。应进一步发挥医保支付对资源流向和服

务行为的调节作用，探索与医共体运行相适配的总额预算、按人头付费以及 DRG/DIP 等复合支付方式，

引导上级医院由“争病人”转向“带基层”[22]。同时，应将基层首诊率、双向转诊有效率、县域内就诊

率、慢病管理效果和群众满意度等纳入绩效考核，推动各层级机构在共同目标下实现协同[21] [22] [25]。
只有当基层下沉形成清晰的制度收益与激励约束，组织协同才可能由“被动配合”转向“主动联动”[22]。 

4.4. 以临床场景牵引数字技术应用 

数字化应服务于基层医疗服务流程重塑，而非停留于平台建设本身[17] [19]-[21]。未来应围绕“基层

检查、上级诊断、连续随访、结果共享、质量可控”的目标，推进远程医疗、电子病历共享、人工智能辅

助决策和基层数据协同应用[17] [19]-[21]。尤其在慢病管理、老年健康、康复照护和中医药服务等领域，

数字技术有望显著提升基层服务半径和连续性[19]。数字化真正成熟的标志，不是系统数量增多，而是基

层服务更便捷、上下协同更顺畅、管理更精准[19] [20]。 

4.5. 健全人才机制 

基层人才建设应由阶段性支援转向制度性保障[18] [21] [25]。应完善订单定向培养、县管乡用、编制

统筹、薪酬激励、职称倾斜和继续教育机制，增强基层岗位吸引力和职业发展预期[18] [21] [25]。同时，

要把短期帮扶与本地团队培养结合起来，把外部支持转化为基层团队长期能力积累[18] [25]。基层下沉最

终比拼的不是“送下去多少人”，而是“留下来多少能力”[18]。 

4.6. 面向健康需求 

基层医疗的独特优势，不在于复制大医院模式，而在于贴近社区、贴近家庭、贴近健康全过程[14] 
[23]-[24]。未来应以家庭医生签约、慢病管理、康复随访、老年照护和中医药服务为抓手，构建以居民需

求为中心的连续性健康服务体系[14] [23] [24]。基层不是高等级医院的缩小版，而应成为居民健康服务的

协调者和连续健康服务支持者，承担预防、筛查、随访、康复和健康管理等功能[1] [14] [24]。只有当基

层服务真正嵌入居民日常健康生活，基层首诊和分级诊疗才具有坚实基础[23] [24]。 

5. 结语 

优质医疗资源下沉基层是我国卫生服务体系由规模扩张走向结构优化、由资源集中走向功能协同的

重要体现。现有研究和实践表明，我国已基本形成基层下沉的制度框架，并在医联体、医共体、远程医

疗、数字健康和人才帮扶等方面积累了较为丰富的经验。但也应看到，基层下沉仍处于由“资源投入导

向”向“能力形成导向”、由“政策推动”向“机制牵引与实践协同”转换的关键阶段。 
下一步优化的重点，不应仅停留在继续增加资源投入，而应更加注重服务分工优化、基层功能完善、

利益联结机制和持续能力形成。基层下沉成败的判断标准，不是下沉动作是否频繁，而是基层是否真正

具备了承接能力、区域是否真正形成了协同机制、居民是否真正感受到服务改善。只有将县域服务协作、

基层能力建设、数字技术应用、支付方式改革和人才保障机制有机结合，才能推动基层医疗由外部政策

要求转化为稳定服务能力，由被动承接任务转向主动回应居民健康需求。 
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