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摘要：推动低资源地区的健康普惠是实现更高水平健康公平的必由之路。本文在厘清低资源地区健康普惠的基本概念并构建

分析框架的基础上，通过系统梳理相关国际实践进展，发现了治理机制创新驱动资源优化配置、基于多元整合型筹资的健康

导向支付机制转型、基于供需协同与“全专”协作的整合型健康服务模式、系统化的实践导向全科医生培养体系、实用且灵

活的药品器械生产与供应链、务实适用的嵌入式数智技术赋能等六方面的发展规律。研究认为，在低资源地区促进健康普惠

具有维护社会稳定和激发区域内生发展动力的功能，是构建普惠型社会福利制度的必然要求与重要组成部分；在全球与地方

互动背景下，低资源地区健康普惠路径具有显著的区域差异，同时面临制度协同与技术适配这一核心挑战。为此建议，我国

应坚持适度健康普惠为基本原则，以供需协同、“全专”协作、能力共建为主线，分阶段推进体系建设。在具体行动上，可

着力构建多元协同与数智赋能的整体性治理格局，优先推动初级卫生保健服务的核心机制创新与数智技术的嵌入式应用，从

而在特殊类型区域等低资源地区实现健康资源的高效转化，促进区域发展形成良性循环。
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International Practices and Developmental Insights
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Abstract: Promoting inclusive health in low-resource settings is an essential path toward achieving a higher level of health equity. 
Building upon a clarification of the fundamental concept of inclusive health in low-resource settings and the construction of an 
analytical framework, this study reviews international practices and identifies six key developmental patterns: governance mechanism 
innovations that drive resource optimal allocation; health-oriented payment reforms based on diversified and integrated financing 
models; integrated health service models grounded in supply-demand coordination and collaboration between primary and specialized 
care; systematic, practice-oriented training systems for general practitioners; practical and flexible production and supply chains for 
medicines and medical devices; and pragmatic and context-adapted integration of digital-intelligent technologies. The study argues 
that inclusive health in low-resource settings not only helps maintain social stability but also activates endogenous regional 
development potentials, making it an inevitable requirement and essential component of an inclusive social welfare system. In the 
context of global‒local interactions, pathways to inclusive health exhibit significant regional variations and face the core challenges of 
institutional coordination and technological adaptability. It is therefore recommended that China build an appropriate inclusive health 
system in a phased manner, focusing on supply-demand synergy and the integration of general and specialized care. Efforts should 
focus on establishing an integrated governance framework characterized by multi-stakeholder collaboration and digital-intelligent 
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empowerment, with priority given to innovating core mechanisms of primary health care services and promoting the application of 
digital-intelligent technologies. This approach will facilitate efficient transformation of health resources and foster a virtuous cycle of 
regional development, particularly in low-resource settings.
Keywords: inclusive health; primary health care; people-centered integrated care; low-resource settings; international comparison

一、前言

促进健康公平是推进健康中国建设的核心要

义。经过长期的不懈努力，我国已建成全球规模最

大的医疗服务体系和疾病预防控制体系，基本医疗

卫生服务的公平性、可及性与质量显著提升，为实

现更高水平的健康公平确立了坚实基础。我国也在

以分级诊疗制度建设为主线，医疗、医保、医药协

同发展为动力，依托紧密型的县域医共体与城市医

联体建设，积极构建符合国情、以人为中心的整合

型医疗卫生服务体系（PCIC），并以数字化、网络

化、智能化全面赋能体系发展[1,2]。然而，医疗卫生

服务体系改革具有显著的复杂性与长期性；相较于

一般地区，欠发达地区、边境地区、生态退化地

区、资源型地区、老工业城市等特殊类型地区[3]，

不仅面临体系内部结构性改革挑战，更受到健康社

会决定因素带来的深层次健康不平等的影响。切实

保障这些特殊类型地区居民的健康权益，推动融入

国家发展进程并共享发展成果，将健康公平确立为

社会发展的底线公平，成为当前亟待研究与破解的

重大议题[4]。

2018年，世界卫生组织（WHO）提出“不让

任何人掉队”原则，推动全球健康治理从追求形式

化的机会公平转向保障实质性的健康结果公平，并

将资源匮乏地区与边缘群体的健康公平作为优先关

注领域[5]。在此原则驱动下，具备普惠型社会福利

制度长期积淀的英国与北欧国家[6]率先提出健康普

惠理念[7]，基于体系整合的制度基础探索更高水平

健康公平的实践路径。我国自2006年提出逐步建立

覆盖城乡居民的社会保障体系以来，正式开启了适

度普惠型社会福利制度的建设进程[8]；健康被确立

为兼具发展目标与发展支撑功能的战略基石，相应

医疗卫生服务体系的构建随之成为健全保障和改善

民生制度体系的核心任务。可见，低资源地区健康

普惠议题，既是对WHO“不让任何人掉队”国际

共识的延续与响应[9]，更是我国适度普惠型社会福

利制度建设在健康领域的逻辑延伸与具体实践，深

刻体现了国家迈向更高水平健康公平的战略自觉与

内在诉求。

国内现有研究普遍将 PCIC导向的体系重构视

为提升健康公平的重要路径，在与国际学术界的积

极对话中积累了较为丰富的本土化成果[10,11]；然而

基本上未对这一体系重构趋势与普惠型社会福利制

度之间的关联性进行深入分析，也未在中文语境下

对健康普惠及低资源地区的概念进行系统清晰的学

理界定。鉴于英文语境中已形成相对成熟的概念体

系，这种概念框架的模糊性与不一致，制约了跨

国、跨区域比较研究，影响了国内对国际经验的有

效借鉴与政策转化。

本文围绕低资源地区健康普惠议题，从四方面

开展研究。第一，以卫生经济学为基础，融合社会

政策中的可行能力视角与普惠理念，界定低资源地

区与健康普惠的操作性定义，系统阐释与 PCIC导

向体系重构之间的理论关联[12]。第二，基于作者团

队前期构建的整合型医疗卫生服务体系评价框架，

从制度整合层面建立分析框架，涵盖社会价值观、

治理与规制机制、筹资与支付制度、服务提供体

系、人才保障机制、药品器械供应制度、信息共享

机制等维度。第三，开展国际比较研究，运用分析

框架总结并归纳低资源地区情境下国际健康普惠实

践的特征与经验。第四，结合案例研究揭示的发展

规律与国情实际，提出优化本土政策实践的具体

建议。

二、低资源地区健康普惠的基本概念与分析

框架

（一）低资源地区的概念内涵

本研究中的资源特指卫生资源，即开展卫生服

务所需的物质基础，涵盖人力、物力、财力、技

术、信息、管理等社会资源的总和。低资源地区是

一个相对概念，进行判断依赖具体的参照基准。在

英文语境中，广义上的低资源地区对应 low-

resource setting （s）、 resource-limited setting （s）、
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low-resource country/countries等表述[13,14]，泛指在开

展医疗卫生活动中可利用社会资源相对匮乏的区

域[15]；狭义上则特指“服务不足地区”[16]，相应医疗

卫生服务体系内部资源相对不足，以卫生人力资源

短缺为突出特征。在中文语境中，特殊类型地区

（如脱贫地区、边境地区、生态脆弱区等）与广义

上的低资源地区高度重合。

无论采用广义还是狭义界定，评判地区资源水

平的根本标准应是卫生保健需求的满足程度。此处

的“需求”为卫生经济学概念，特指实际发生且消

费者有能力支付的卫生保健服务。WHO强调，在

资源相对不足地区应长期坚持初级卫生保健

（PHC）战略，因此低资源地区的客观卫生保健需

要可选择初级卫生保健国际分类（ICPC）作为依

据[17,18]。基于此视角，低资源地区可定义为：PHC

服务可及性不足导致客观PHC需要未能充分转化为

实际服务利用的区域[19,20]。具体表现为卫生资源配

置与居民主观意愿、客观需要之间出现结构性错

位，导致应就诊未就诊率偏高、PHC服务利用率偏

低；人均预期寿命、孕产妇死亡率、5岁以下儿童

死亡率、自评健康状况等关键健康指标呈现负面趋

势，进一步加剧区域卫生资源压力并制约整体发

展。尽管该界定有助于识别低资源地区，但与以人

为中心的 PCIC导向体系改革逻辑之间的衔接尚显

不足[21,22]。

WHO在《渥太华健康促进宪章》（1986年）中

将健康界定为一种资源，强调作为个体实现愿望、

满足需求、适应环境变化的能力，从而揭示了健康

与个体能动性之间的内在联系。基于此，本研究引

入可行能力理论（联合国千年发展目标等人本化个

人福祉与社会发展评估的规范基础），以构建更为

综合的低资源地区概念框架[23,24]。

在此综合视角下，低资源地区的特征可归纳为

三方面。① 结构特征是供需两侧能力不足。供给侧

表现为PHC相关可行能力集（涵盖人力、物力、财

力、技术、信息、管理等资源）相对不足；需求侧

体现为居民对PHC服务利用的可行能力较弱，如健

康素养偏低、自我管理能力欠缺等。② 过程特征是

供需两侧负向循环。供给侧能力薄弱难以有效赋能

需求方，需求侧的低转化率也难以推动体系优化，

二者之间存在结构性失衡与过程性互锁，形成了低

资源地区的复杂运行机制。③ 结果特征是区域人群

健康水平偏低。结构与过程因素的叠加作用，导致

区域整体人群健康水平较低，进而限制健康作为可

行能力基础的功能发挥，不仅剥夺个体的发展机

会，也压缩区域的发展潜力。

（二）健康普惠理念的源流与概念内涵

普惠理念源于福利经济学与社会政策理论，是

分析公平问题的重要工具，核心在于通过对抗社会

排斥实现覆盖全体社会成员的包容性目标。普惠理

念兼具双重理性：在价值理性层面体现为对公平正

义的道德追求，在工具理性层面表现为通过制度设

计实现普惠愿景的可操作性。在语义层面，普惠侧

重理念倡导，强调包容性价值导向；普惠型指向制

度属性，衍生出普惠型社会福利制度，目标是为所

有社会成员提供不受个体特征限制的基本保障。

作为普惠型社会福利制度的基础要素之一，医

疗卫生服务体系与教育、社会保障、住房等制度协

同，共同构成国家整体社会福利制度。从健康公平

议题出发，自然延伸出理念倡导与制度实践两个维

度。在英文语境中，健康普惠存在两种对应表述：

inclusion health，侧重价值倡导，强调健康领域的

社会公平与正义；inclusive health，侧重制度实践，

核心在于通过结构性改革构建旨在实现机会公平与

结果公平的普惠型医疗卫生服务体系[25,26]。

综上，本研究将健康普惠界定为一项以普惠价

值理性为根本导向的改革实践。该实践的核心目标

是构建普惠型医疗卫生服务体系，致力于实现双重

公平：保障机会公平，即确保全体社会成员不受社

会经济特征制约，均能公平地获得PHC服务；促进

结果公平，即支持个体将获得的PHC服务有效转化

以切实改善健康结果。

（三）低资源地区健康普惠的分析框架

本研究致力于破解低资源情境下健康普惠的实

现困境，重点探索运用政策工具提升居民将PHC需

要转化为实际健康结果的能力，从而构建从健康机

会公平走向健康结果公平的可行路径。面对全球慢

病负担加重、人口老龄化加速等挑战，推动以

PCIC为导向的体系转型成为实现健康普惠目标的

关键突破口。

PCIC理念强调从个人、家庭、社区的实际健

康需求出发，将服务对象视为积极参与的主体与最
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终受益者，提供与需求和偏好高度契合的医疗卫生

服务。这一理念与本研究关注的低资源地区健康普

惠内涵高度一致，共同指向以人的健康需求为导向

的服务供给模式。整合型医疗卫生服务体系以“全

专”协作为核心服务模式、系统性制度整合为支

撑，旨在为特定区域人群或特定疾病群体提供连

续、协调、综合、可及的全生命周期健康服务，涵

盖健康促进、疾病预防、诊疗、康复、临终关怀等

环节[27]。在制度层面，作者团队前期基于WHO提

出的六大核心政策工具（领导与治理、卫生筹资、

卫生服务、卫生人力、医疗产品与疫苗技术、卫生

信息），进一步明确了社会价值观、治理与规制机

制、筹资与支付制度、服务提供体系、人才保障机

制、药品器械供应制度、信息共享机制等制度整合

要素[28]，为构建系统化、可落地的整合型服务体系

提供了理论依据与实践框架。

基于此，本研究构建了低资源地区健康普惠实

现路径的理想型分析框架（见图 1）。在低资源地

区，应通过制度整合，构建并扩充以PHC为核心的

可行能力集，推进 PCIC导向的体系转型，以弥合

客观需要与实际利用之间的结构性差距，避免区域

人群因健康类功能性活动受限而致可行能力被剥

夺，防范区域发展能力衰退，持续推进健康结果的

可持续公平。进一步提出了以供需协同、“全专”

协作为核心的结构化改善过程。① 在供给侧，整合

激励约束机制（如治理与规制机制、筹资与支付制

度）与支持保障机制（如人才保障机制、药品器械

供应制度、信息共享机制），以“全专”协作为主

线，系统构建并扩充 PHC 服务的可行能力集。

② 在需求侧，通过增权赋能强化居民自我健康管理

的内在动力，使居民的主观意愿逐步向客观PHC需

要靠拢，提升将PHC服务主动转化为健康结果的可

行能力。③ 在协同机制上，持续促进供需双方的良

性互动，消除PHC利用障碍，确保群体不仅拥有平

等接触服务的机会，更具备平等利用服务的能力，

从而不断弥合PHC服务客观需要与实际利用之间的

落差，保障区域人群以健康类功能性活动为基础的

可行能力。

值得强调的是，以“全专”协作为核心的PHC

服务供给是确保医疗卫生服务体系高效运转的基

础，保障居民基本医疗卫生服务的可及性。在此框

架下，建立明确的分工协作与顺畅的双向转诊机

制：以全科医生为核心的家庭医生团队主要负责处

理符合 ICPC标准的低抽象层次健康问题，在必要

时启动与专科的协作或实施向上转诊，从而有效控

制非目标患者向专科医生的流动；专科医生专注于

处理符合国际疾病分类（ICD）标准的高抽象层次

健康问题（如疑难重症等），待患者病情稳定后再

将其适时下转至全科医生，以接受后续的长期健康

管理与康复指导。这一协作路径不仅能够优化资源

配置，更可从结构上提升医疗卫生服务体系的整体

效能。与此同时，需方赋能是推动医疗卫生服务体

系走向内生性可持续发展的核心机制。通过强化需

方自我管理的意愿与能力，从根本上降低对非PHC

人才保障机制
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图1　低资源地区健康普惠的分析框架
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服务的依赖，进一步增强医疗卫生服务体系的韧性

与效率。上述思路与我国当前卫生与健康工作方针

高度契合（以基层为重点、以改革创新为动力、预

防为主、中西医并重、将健康融入所有政策、人民

共建共享），共同指向更具包容性、更可持续的健

康治理愿景。

三、低资源地区健康普惠的国际实践进展

在追求更高水平健康公平的全球共识推动下，

强化以PHC为核心的医疗卫生服务体系成为各国政

策实践的重要方向。然而，该进程普遍面临结构性

张力，即资源向PHC高效集聚的政策要求与利益格

局和制度惯性之间存在矛盾。在此背景下，探究各

国通过协同激励约束与支撑保障机制，综合运用治

理、筹资、支付、人才、药品、信息等核心政策工

具来缓解这一张力，是本研究开展国际比较的核心

关切。

（一）治理机制创新驱动资源优化配置

国际实践中普遍采用治理体系与规制工具的协

同创新，以重塑权责结构与运行规则，为资源精准

配置排除制度障碍。

一是政府主导的制度创新是核心动力，关键

在于运用立法手段，重塑筹资与资源配置机制。

瑞典、英国是践行“健康普惠”理念的代表，在

实现 PCIC导向的体系构建过程中，面对资源分配

中的部门壁垒、与社区需求脱节等挑战，通过立

法方式重组跨部门权责并对基层赋权。① 通过立

法确立以 PHC需要为核心的整合性筹资，确保资

金流向服务于既定目标。瑞典以法案形式确立了

卫生、社保等部门的共同筹资机制[29]，基于立法

打破部门壁垒的筹资方式保障了资源围绕人的健

康而非部门职能进行流动，为整合型服务提供了

稳定的资金来源。② 将资源配置的决策权授予了

解社区健康需要的全科医生群体，促进实现精准

分配。英国颁布《健康与社会护理法案（2012）》，

确立了临床执业联盟的法定地位，有力引导整合型

照护服务体系（ICSs）转型[30]。

二是健全监督制衡机制保障治理目标实现，构

建融合立法监督、专业标准监督、社会参与监督的

立体化网络。在立法监督方面，古巴通过人民权力

代表大会进行预算审查与政策评估[31]。在质量监督

方面，英国国家卫生与临床优化研究所制定了一系

列指南，保障医疗卫生安全与质量 [32]。在社会参与

监督方面，社会行业组织作为连接宏观政策、微观

实践的关键节点，依托专业权威持续发挥规范与赋

能作用。① 制定专业技术标准来促进行业自律，如

瑞典、芬兰的专业组织建立了服务规范与评估工

具，作为统一服务的质量基准。② 持续推动专业发

展与教育，如荷兰社区卫生服务协会对全科医生

进行终身教育，系统性提升人力资源的专业能力。

③ 深度参与服务定价与绩效管理，使激励约束机制

贴合临床实际，引导资源配置到高质量、高价值的

初级保健服务。德国医师协会与保险机构协同决策

服务定价与绩效管理，英国医师协会发挥了医疗卫

生服务质量的监管职能。当然，以需方为核心的病

友组织等社会力量也是社会参与监督方面不可或缺

的组成部分[33,34]。

三是数智技术赋能治理创新增效。数智技术与

信息平台融合，能够放大治理与规制创新在引导资

源向PHC精准聚集方面的效能。这不仅推动了更快

速的机制创新决策，更保障了决策的科学性与实施

过程的动态可控性。相关应用以英国的国家卫生服

务体系数据平台、人工智能实验室，瑞典的国家卫

生数据平台，荷兰的国家电子健康记录系统等为

代表[35]。

（二）推进多元筹资整合的健康导向支付机制转型

在低资源地区，PHC资金短缺已是显性难题，

但更为核心的挑战在于提高有限资金的使用效率。

国际实践普遍强调，需要协同推进多元筹资机制建

设、健康结果导向支付机制的战略转型，从而保障

相对稳定的资金来源、提升有限资源转化为实际健

康结果的效率。

一是在稳固的卫生筹资制度基础上，构建并强

化健康导向的激励机制。支付方式的选择与一个国

家医疗卫生服务体系的结构特征紧密相关，取决于

筹资来源，服务购买方、提供方、消费方等主体之

间的互动关系。各国在实践中普遍依据自身体系的

特点，采取多样化的支付工具组合。① 国家卫生体

制。英国、瑞典采用总额预算、按人头支付与绩效

支付等相结合的混合模式，借助PHC“守门人”制

度控制费用并提升基层服务效率[36]。② 社会导向型
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体制。德国、荷兰将按疾病诊断相关分组付费与慢

性病管理项目相结合，绑定绩效考核与健康结

果[37]。③ 市场导向型体制。美国在管理式医疗框架

下发展风险调整机制，平衡保险机构、医疗卫生服

务提供方的利益[38]。④ 个人储蓄积累型社会保障。

新加坡推行基本服务包括政府补贴与个人账户激励

的双轨模式，通过报销阶梯引导患者理性就医[39]。

二是将专项计划与基金作为弥补低资源地区资

金缺口的关键手段，按照医疗卫生服务体系的完备

程度来设置运行路径。① 在制度基础较完备的国

家，顶层设计中已包含对低资源地区的倾斜政策，

故将专项计划作为政策工具并嵌入既有制度框架

内，保障对特定区域投入的持续性。德国设立健康

公平基金，支持社区开展慢性病预防与心理健康促

进项目[40]。美国通过Title X家庭计划为低收入群体

提供生殖健康服务，实施医疗救助计划、儿童健康

保险计划来加大对儿童、少数族裔的医疗卫生服务

保障力度[41]。② 在制度基础较薄弱的国家，多依赖

外部援助启动项目型干预，通过试点和示范积累经

验并培育能力，逐步推动从项目到体系的过渡。这

种方式在缓解当期资源压力的同时，通过技术与制

度的协同赋能和动态调试，促进了本地体系的能力

提升。国际援助是桑给巴尔、乌干达、几内亚等低

资源地区卫生筹资的重要补充，分为一般预算支

持、部门导向援助、项目援助等形式，援助方包括

双边机构、多边组织、非政府组织等，重点领域覆

盖艾滋病、母婴健康、疟疾与结核病防控、慢性非

传染性疾病管理、医疗卫生服务体系能力建

设等[42,43]。

（三）基于供需协同与“全专”协作的整合型健康

服务模式

在资源受限的背景下，优先将资源聚焦于PHC

是能够发挥杠杆效应的关键举措，可从根本上重塑

供给模式。组建以全科医生为核心，融合护士、药

剂师、医务社工等健康专业人员的家庭医生团队，

以此为枢纽并与专科服务紧密协作，构建多中心、

网络化的服务体系，确保对弱势群体的精准覆盖；

强化基层能力，促进医患协同，将人文关怀与专业

技术有机结合来有效赋能需方，推动需方从被动的

治疗接受者转变为积极的“健康第一责任人”。相

关转变将提升个人、家庭、社区的健康共治能力，

优化有限资源向健康产出的转化效率。国际实践表

明，这是提升医疗卫生服务体系整体绩效、促进健

康公平的成功经验。

一是组建专业的家庭医生团队，整合并激活社

区资源。1972年，芬兰启动了世界上首个基于社区

的心血管疾病综合预防大型项目（北卡累利阿项

目），背景是该地区的心脏病死亡率极高，实质上

构成了狭义的低资源地区研究场景。该项目实施主

体是以全科医生为核心的家庭医生团队，同时运用

社会工作技巧，实施了社会处方干预措施，有效整

合了来自社区的社会资源[44]。古巴、泰国、非洲等

国家与地区更贴近本研究定义的广义低资源地区，

同样积极推进类似的模式，如古巴实行的家庭医

生 ‒ 护士单元模式，泰国农村地区将家庭医生团队

与同伴支持小组结合开展糖尿病防控，非洲国家依

托社区健康工作者开展母婴健康访视与传染病防

控等[45]。

二是在组织与机构层面，构建跨层级、跨类型

的“全专”协作网络。英国依托国家卫生服务体系

（NHS），建立PHC网络和 ICSs，实现全科医生、专

科医生、护理及康复人员等的协同。瑞典、德国、

荷兰凭借强制首诊制度、区域卫生规划，明确了各

级机构的功能定位，构建了公私互补、分工清晰的

协作体系。

三是推行项目制干预，促进专业技术与社会文

化相融合，精准赋能弱势群体。瑞典提出移民健康

服务计划，提供免费体检、专业健康中心、语言翻

译服务，覆盖基本医疗卫生服务及心理支持，保障

新移民享有同等待遇。澳大利亚基于成熟的糖尿病

跨学科照护团队（由全科医生、糖尿病教育护士、

营养师等组成）能力，设计并开发专门项目，形成

了尊重族群文化行为认知特点的新型教育模式[46]。

（四）系统化的实践导向全科医生培养体系

人力资源是医疗卫生服务体系中具有决定性的

能动要素。在低资源地区，需对全科医生进行系统

化、规范化、注重实践能力的培养，这是决定服务

质量、保持体系可持续发展的根本性因素。

典型国家的全科医生培养普遍形成了院校教

育、规范化培训、继续教育有机衔接的阶梯式路

径。尽管具体模式存在差异，但各国普遍将实践教

学、能力培养作为医学教育的核心环节，重视临床
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诊疗技能、人文精神与医患沟通、健康管理与团队

协作等素养的培育。英国实行“5年医学教育+2年

基础培训+3年专科培训”模式，强调通科轮转与社

区实践；美国采用“4年本科+4年医学院”教育结

构，嵌入社区卫生实践实习环节；德国提供灵活的

毕业后培训制度，注重临床能力与全科素养的共同

提升[47]。

在卫生人力策略上，各国普遍采取本土化培养

与外部引入相结合的方式来缓解低资源地区的卫生

人才短缺现象。通过定向招生、奖学金计划、在地

化培训项目，稳定卫生人力来源并降低流失风险。

借助国际组织、学术机构、对口支援项目，引入专

家资源、培训教材、模拟教学技术，加速本地师资

与课程体系建设[48]。此外，依托专家巡诊、远程医

疗等技术手段，为低资源地区即时补充优质卫生人

力资源。

（五）实用且灵活的药品器械生产与供应链

低资源地区在保障药品和医疗器械供应方面普

遍面临相互交织的突出问题：本地研发能力薄弱，

新产品开发受阻；生产成本高企，质量控制体系不

完善，难以开展本土化生产；供应链脆弱，基础设

施落后，产品难以稳定、高效地送达。结合国际实

践经验看，需要将规范化、强制性的国家基本药物

制度与因地制宜、灵活务实的全链条协同机制有机

结合，以弥补关键环节短板；也应积极发挥非国家

行为体（如非政府组织、社会企业、国际采购平

台）的作用，构建多层次、互补型的供应体系。

一是聚焦适宜技术可及性，缓解研发能力不足

的瓶颈。印度实施灵活的专利政策，形成庞大的仿

制药产业，成功降低了先进药品的获取成本；英国

由高校主导疫苗研发，以“产学研”协同方式提升

了技术创新的效率和针对性，实施专利池、技术转

让、仿制药政策等措施降低了产品获取门槛[49]。

二是构建严格且贴合现实的生产与监管体系，

筑牢本地化供应基础。日本以精细化的质量管理树

立了行业标杆；美国通过规模化生产展现了成本控

制能力；古巴发掘传统医药潜力并与现代药品体系

互补，缓解了资源短缺压力[50]。

三是运用管理创新与技术手段，突破供应链和

配送瓶颈。英国通过NHS的集中采购与供应来控制

成本；日本依托信息化的物流系统优化效率；非洲

部分国家采用无人机、摩托车等工具保障配送[51,52]。

此外，一些国家借助全球疫苗免疫联盟（GAVI）

等非国家行为体，增强疫苗研发、生产、供应等的

全链条能力。

四是推动基本药物制度整合落地。WHO 在

1977年提出基本药物概念，即满足人群优先卫生保

健需要的药品应随时可得、负担得起、质量有保

证。2023年版《基本药物标准清单》包括500多种

药物（含361种儿童药品），150多个国家据此制定

了本国的基本药物清单[53]。具体实施路径则与医疗

卫生服务体系的基础能力密切相关，主要有两种模

式。① 在制度薄弱地区，多采取中央药库模式，保

障底线供应。南非采用直接供货制度，即采购集中

化、配送市场化并存，通过国家药品采购联合体进

行统一谈判与采购，配套仓库药品信息系统。印度

部分地区采用主配送商制度，即采购集中、配送也

相对集中（由政府指定主渠道），通过“双信封”

招标方法对药品进行统一采购、贮存、批发。② 在

医疗卫生制度基础较成熟的国家和地区，多采用

“公共 ‒ 私人 ‒ 非政府组织”混合形式。德国、澳大

利亚在保障基本供应的同时，保留了一定的市场灵

活性和临床选择空间[54~56]。

（六）务实适用的嵌入式数智技术赋能

全球医疗卫生服务体系正处于数智化转型的加

速期，数智技术赋能PHC成为重要趋势[57]。尽管各

国在实践路径与模式选择上存在差异，但目标均是

赋能供需双方。然而，在低资源地区这一转型面临

更为复杂的现实困境。这些地区不仅存在信息基础

设施薄弱、数据标准缺失、系统互联互通水平低、

数智人才短缺等基础性瓶颈，而且受到“数字鸿

沟”这一深层次社会结构性问题的制约。国际经验

表明，低资源地区在推进相关建设的过程中，应秉

持务实适用原则，从具体场景切入，采用适配技

术，沿着渐进式路径推进，聚焦网络覆盖、数据标

准、系统互联、制度协同等关键环节。

一是加强信息基础设施覆盖。英国、瑞典等积

极布局第五代移动通信网络[58]，荷兰实施“国家宽

带计划”，基本实现城乡全域的高速互联，为远程

医疗、数据传输、智能应用筑牢了基础[59]。

二是推动数据整合与共享。瑞典通过国家医疗

数据平台整合分散的数据源[60,61]。荷兰以政企合作
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方式建立综合健康信息平台，实现服务机构、管理

部门、居民之间的信息互联互通[62]。泰国部署基于

移动客户端、云平台的轻量化电子健康记录系统。

三是重点发展适宜本地需求的数字健康应用场

景，涉及远程会诊、智能慢病管理、母婴健康监

测、流行病早期预警等，提升服务可及性与管理效

率。美国在以患者为中心的医疗之家中，利用信息

流转无缝衔接慢病的远程监测及管理[63]。荷兰在预

防性儿童和青少年服务项目中利用网站、应用程序

等渠道提供预防性健康信息，推广智能设备监测来

改善生活方式[64]。

四是开展制度保障与规范建设。美国、英国、

加拿大、澳大利亚等制定了多层次的法律与政策，

完善互联网法规、隐私保护、身份标识，促进信息

共享与安全应用[65]。

五是探索渐进式、低成本的数智赋能路径。德

国在开发环境辅助支持系统的过程中，发挥现有信

息化平台的优势，选用轻量化信息技术并以“上下

协同”方式平衡初期投入与远期运维，保障了健康

服务持续性[65]。

四、低资源地区健康普惠的国际发展启示

（一）低资源地区健康普惠具有社会稳定与内生发

展双重功能

健康普惠承载着保障国民健康权利、促进社

会公平发展的双重使命，既体现为国家对国民健

康权的制度性保障与根本回应，也是通过健康投

资提升人力资本质量、推动经济社会可持续发展

的战略安排。WHO于 2018年提出“不让任何人掉

队”原则，进一步将健康普惠的实践重心聚焦于

低资源地区，使该类地区健康公平的改善程度成

为衡量一个国家治理体系和治理能力现代化的重

要标尺。

从国际经验看，低资源地区健康普惠的核心价

值体现在三方面。第一，健康是支撑经济社会可持

续发展的重要基础。通过健康普惠政策缩小因社会

因素导致的健康差异，能够有效改善人力资源质

量，为劳动力素质的提升和经济的长期可持续发展

创造基础性条件。第二，健康保障是社会稳定与公

平的重要支柱。国民基本健康权的落实，不仅直接

关乎个体福祉，也通过增强民众的安全感与获得

感，有效消解普遍性社会焦虑，防范与化解潜在社

会矛盾。第三，健康促进活动能够增强社会凝聚

力。在社区层面推动群体性、普惠性健康项目，直

接促进居民互动与协作，巩固社区和谐与社会团结

的基础。

对我国而言，在以特殊类型地区为代表的低资

源地区推进健康普惠建设，持续完善PHC服务的关

键机制，不仅有助于全面提升国民健康水平，更是

促进社会公平正义、实现全体人民共同富裕目标的

关键路径[66]，也将为构建新发展格局、推动高质量

发展提供坚实且可持续的健康支撑。

（二）低资源地区健康普惠是构建普惠型社会福利

制度的必然要求与重要组成

在低资源地区推行健康普惠，实质是兼顾公平

与效率的系统性重构，也是推进国家治理体系现代

化转型的重要实践。通过资源的优化配置实现基本

健康权的制度化保障，是建设普惠型社会福利制度

的基础与关键环节。

从国际经验看，实现健康公平虽以医疗卫生服

务体系为核心制度依托，但同样高度依赖住房、教

育、养老等方面的更广泛社会福利制度以及整体经

济社会的发展水平。健康普惠既属于卫生政策范

畴，又体现为多政策工具协同、多部门联动、多层

制度嵌套的系统性治理创新。这就要求打破传统的

行政壁垒，推动社会保障、卫生健康、教育、住房

等的政策融合与执行协同，进而构建以居民健康需

求为中心的整体性治理框架[67,68]。在低资源地区推

进健康普惠，既是对社会福利制度包容性及韧性的

现实考验，也为探索普惠型社会福利政策的实施路

径提供了实践场域。

（三）全球 ‒ 地方互动下低资源地区健康普惠路径

具有差异性

从国际经验看，不同国家和地区都在积极探索

靶向干预与PCIC导向的体系重构之间的协同机制，

以推动医疗卫生服务体系的结构性改革，为实现更

高水平的健康公平提供制度保障。尽管各国在整体

系统构建方向上具有共识，但在具体实施路径上仍

呈现明显的差异化特征。为了深入理解这种差异，

需要超越简单移植的逻辑，转而基于全球 ‒ 地方互

动框架，采用嵌合式、互动型、历史性的制度视角
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加以分析。

从横向比较的视角审视，各国政策实践在优先

顺序上表现出显著差异。例如，非洲多个国家侧重

于传染病防控体系的基础构建，而部分拉美国家则

依托社会保障制度逐步扩展服务覆盖面。这些路径

选取不仅反映了国家内部资源分配的内在逻辑，也

是全球卫生治理体系与地方治理结构相互嵌入的结

果，集中体现在实施WHO基本药物清单、与GAVI

开展协作等典型实践中[69,70]。

从历史与发展的视角看，健康普惠实践具有鲜

明的地方性特征，深受地理气候、政治体制、经济

发展、社会文化等“上游”健康决定因素的影响并

随之动态演变，不存在单一、普适的理想类型。各

国应将国际经验与本国实际相结合，立足基本国

情、社会价值观、经济水平与文化传统，选择适配

的健康普惠发展路径；秉持“尽力而为、量力而

行”的原则制定发展目标，允许合理的区域差异，

在实施过程中持续调整优化，逐步扩大覆盖范围并

提升保障水平。

可见，低资源地区健康普惠路径的形成是全球

共识与地方情境复杂互构的结果，具体表现在全球

政策范式的落地与重构、外部资源与内生体系的嫁

接与激活、现代健康理念与本土传统健康知识的对

话及融合等方面。

（四）制度协同与技术适配是低资源地区健康普惠

可持续性的核心挑战

低资源地区的健康普惠路径深嵌于从国家政治

经济结构到全球治理框架的复合语境之中。相关路

径推进过程中的深层次障碍，不仅源于技术能力的

相对薄弱，更在于实现制度协同与技术适配的良性

耦合具有挑战性。本质上，技术的价值并非自发产

生，而是由其嵌入的社会 ‒ 技术系统决定[71]，任何

成功的技术应用都是技术与本地制度环境协同演化

的产物；一旦脱离特定的制度脉络与发展阶段，技

术便难以催生可持续的体系变革。

当前，国家将数智技术作为破解特殊类型地区

健康公平难题的重要手段[72,73]，在此背景下采用系

统视角尤为关键[74]。在低资源地区推进健康普惠的

过程中，应重视统筹治理与规制机制、筹资与支付

制度、服务提供体系、人才保障机制、药品器械供

应制度、信息共享机制等核心政策工具的综合性、

系统性、协同性调整，使制度设计更好地融入地方

社会秩序。

五、我国低资源地区健康普惠的行动策略与

建议

在我国推进 PCIC 为导向的体系转型过程中，

逐步构建了覆盖宏观、中观、微观层面的基本政策

框架。其中，政府主导、多部门协同的治理机制为

体系转型提供了顶层制度支撑，医疗、医保、医药

的协同发展和治理机制提升了体系运行效率，国家

基本公共卫生服务与家庭医生签约服务等共同筑牢

了基层医疗卫生服务的基础。这一多层次、有机衔

接的制度设计，有力推动了我国基本医疗卫生服务

的广泛覆盖和良好成效。

在数智技术赋能“健康中国”建设的新阶段，

为了实现更高水平的健康公平，需着力打通制度与

技术的协同创新路径，强化技术对制度运行的赋能

效应[75~77]。也应坚持适度健康普惠原则，统筹短期

突破、中期筑底、长期转型的渐进发展策略，推动

我国低资源地区健康普惠从宏观制度架构向中微观

运行机制纵深发展，以精准化解现实挑战，实现健

康公平的可持续发展。

（一）坚持适度健康普惠的基本原则并分阶段推进

我国将长期处于适度普惠型社会福利制度的发

展阶段，推进健康普惠路径不宜简单套用高福利国

家的精准干预模式，而应立足我国“适度普惠”的

制度现实，构建与发展阶段相适应、以增强人的可

行能力为核心的制度安排。通过正式制度的渐进式

改革，协同推进基于客观PHC需要，以“全专”协

作为主线的供给侧优化与需求侧行为引导，同步提

升供需双方的协同能力。

将基于“全专”协作的PHC确立为核心制度路

径，作为基础性依托，提供覆盖全人群、全生命周

期、全链条的整合型健康服务。① 近期，侧重疾病

负担较重、居民反映突出的主要健康问题与系统薄

弱环节，采取定向补充基层常用药品和疫苗、强化

孕产妇与儿童健康服务、开展基层卫生人员急救与

常见病诊疗能力培训等措施，完善防止规模性因病

返贫的风险监测与干预机制，快速且精准提升基本

医疗卫生服务的可及性与安全性，切实增强居民的
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获得感与安全感。② 中期，侧重优化 PHC相关的

制度体系，持续提升基层医疗卫生机构标准化水

平，系统推进家庭医生签约服务、以“全专”协作

为核心的分级诊疗与双向转诊制度等，增强基层机

构“防、筛、诊、治、康、管”全链条服务能力，

为 PCIC导向的体系重构筑牢基层医疗卫生服务网

底。③ 远期，侧重 PCIC导向的体系制度化建设，

推进涵盖治理与规制机制、筹资与支付制度、服务

提供体系、人才保障机制、药品器械供应制度、信

息共享机制等核心政策工具的综合性、系统性、协

同性改革，注重与地方社会秩序相协调，实现体系

的结构性重构与可持续发展转型。

（二）构建多元协同与数智赋能的整体性治理新

格局

推动低资源地区的健康普惠，核心环节在于治

理模式需从卫生健康部门单一负责，转向将健康目

标融入所有政策领域，形成有利于健康的生活方

式、生产方式、经济社会治理模式。① 近期，以项

目化运作、数据协同为重点，提升基层服务效能与

居民获得感，培育数智技术应用的社会基础。开展

项目制健康干预创新试点，以跨部门数据共享为突

破口，建立卫生健康、医保、民政、教育等部门的

协同机制，推广电子健康档案等基础应用，形成统

一的居民健康信息视图，精准识别重点人群并开展

针对性干预。在提升服务效率与居民满意度的同

时，逐步培育供需双方的电子素养与技术应用能

力[78]。② 中期，以强化“全专”协作为核心，筑牢

家庭医生团队的基层健康治理枢纽功能，推动从基

本医疗卫生服务提供者向“全专”协作的协调者、

社区健康的组织者与赋能者拓展。搭建全科与专科

医疗的协作机制，通过远程会诊、绿色转诊、技术

下沉等方式，为居民提供连续且协同的健康服务。

与基层治理组织、数智平台深度融合，增强居民健

康管理的主动性与社区健康内生动力，实现供需协

同效率的优化[79]。③ 远期，建立常态化、制度化的

跨部门协同治理体系，完善政府主导、多元主体参

与的协作机制，将健康理念系统融入各类公共政策

的制定与实施过程。依托互联互通的信息平台与先

进适用的数智技术，开展资源的动态优化配置与政

策效果的实时评估反馈，形成可持续、可推广的健

康普惠长效机制。

（三）优先推进PHC服务核心机制创新

依托医疗卫生强基工程，以试点改革为载体，

供需协同、“全专”协作、能力共建为主线，系统

培育并提升以PHC为核心基础的医疗卫生服务体系

功能，实现服务体系转型、“人的全面发展”双重

目标。驱动这一进程的根本动力在于服务模式与激

励约束机制的深度融合与协同创新，需确保试点经

验具备可推广性、可固化性、可推广性，将成熟有

效的实践经验固化为长效制度，为供需双方能力的

持续成长提供稳定的政策环境。

在第一阶段，优化服务模式，以供需协同、“全

专”协作方式提升居民获得感与幸福感。① 持续优

化家庭医生签约服务流程，协同推进服务模式创新

与居民健康素养提升。在条件成熟地区，可依托社

区或行政村开展试点，探索家庭医生团队与基层治

理组织、社会工作者、志愿者的多方协作，为重点

人群提供支持性照顾；灵活开展健康知识传播，

增强居民对基本医疗卫生服务的认知与利用能力。

② 搭建“全专”协作、实践导向的家庭医生团队综

合服务能力提升的培训场景。在上级医疗卫生机构

指导下，运用多方协作机制，精准识别健康指标尚

未改善、需实施临床预防个案管理的重点人群，在

实践中锻炼相应人群的组织管理能力，推动家庭医

生团队掌握“小病善治、大病善识、急病善运、重

病善转、慢病善管、未病善防”的综合服务能力。

在第二阶段，开展服务模式与激励约束机制协

同创新，强化供需协同、“全专”协作的机制保障，

持续赋能基层健康治理。① 创新医防融合服务模

式，持续提升家庭医生团队综合服务能力。建立和

健全基层医疗卫生机构与上级医疗机构、疾病预防

控制中心等的协作机制，优化临床预防导向的个案

管理与群组干预衔接路径，提升家庭医生团队的临

床诊疗、人文精神、沟通技巧、社区诊断、健康管

理、团队协作等能力，推动服务从单一诊疗向全人

群、全周期健康管理延伸。② 探索构建精准化、健

康结果导向的激励约束机制。以家庭医生团队及参

与协作的专科医生、公卫人员等为激励对象，精准

评估有效健康管理产生的医保结余等健康产出，合

理给予绩效奖励。

（四）多方协同推进数智技术嵌入式应用

以应用导向、技术赋能为基本原则，供需协
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同、“全专”协作的有机联动为主线，深化数智技

术与PHC核心场景融合，为服务体系整体转型提供

支撑。① 近期，开发和推广“小轻快准”的数智工

具，精准赋能基层、补齐服务短板。依托数智平台

精准识别重点人群与服务薄弱环节，运用智能随访

等支持全流程健康管理，增强短缺药品供应、妇幼

健康、老年慢病管理等关键能力。同步完善防止规

模性因病返贫的风险监测与干预机制。② 中期，推

动数智技术驱动PHC服务核心机制创新。推动“全

专”协作深度化，依托数智化平台，整合远程会

诊、绿色转诊、临床决策支持等功能，系统性提升

家庭医生团队综合服务能力。实现激励约束机制的

精准化，利用数智技术量化家庭医生团队和协作方

在健康管理方面的贡献度，设计与服务流程及健康

结果挂钩的奖惩措施。③ 远期，致力实现数据驱动

下的体系结构性重构。以互联互通的区域健康数据

基础设施为支撑，深化医疗、医保、医药协同治

理，建立并健全实际价值导向的资源配置与政策优

化机制，保障适度普惠型医疗卫生服务体系的高

效、公平、可持续发展。

同步构建多维保障体系。强化顶层制度设计，

统一相关技术标准，建立跨部门协同治理机制。

保障财政投入，创新融资模式，积极引导社会资

本介入。提升医疗卫生服务提供者与居民的数字

素养及技能，建立贯穿技术应用全过程的动态监

管与评估机制，完善数据安全与个人隐私保护的

法律规章。推进云计算、新一代移动通信等基础

设施的均衡布局与互联互通，培育数据驱动的组

织文化并构建复合型人才梯队。建立以健康结局

改善为导向的价值循证体系，为战略决策与持续

优化提供实证依据。

致谢

本研究得到了腾讯SSV健康普惠实验室《低资源地区健康普惠

战略研究项目》（SSVPJ202307060001）的资助与支持。

利益冲突声明

本文作者在此声明不存在任何利益冲突或财务冲突。

Received date: September 29, 2025; Revised date: November 20, 2025

Corresponding author: Liu Hui is a research fellow from the Institute 

of Medical Information, Chinese Academy of Medical Sciences. His 

major research fields include medical informatics and health 

management. E-mail: liuhui@pumc.edu.cn

参考文献

[1] 雷海潮. 进一步深化卫生健康领域改革 为中国式现代化奠定扎

实健康根基 [N]. 学习时报, 2024-08-28(01).

Lei H C. Further deepening reforms in the health sector to lay a 

solid health foundation for Chinese modernization [N]. Study 

Times, 2024-08-28(01).

[2] Wu G, Gong M, Wu Y, et al. Advancing digital health in China: 

Aligning challenges, opportunities, and solutions with the global 

initiative on digital health (GIDH) [J]. Health Care Science, 2024, 

3(5): 365‒369.

[3] China approves revitalization plan for special areas [EB/OL]. (2021-

10-08)[2025-10-25]. https://english.www.gov.cn/policies/latestre‐

leases/202110/08/content_WS61600640c6d0df57f98e156e.html.

[4] 景天魁. 底线公平 : 公平与发展相均衡的福利基点 [J]. 北京

工业大学学报(社会科学版), 2015, 15(1): 1‒7.

Jing T K. Baseline equality: The basic point of balance between 

the equality and the development [J]. Journal of Beijing Univer‐

sity of Technology (Social Sciences Edition), 2015, 15(1): 1‒7.

[5] Oehring D, Gunasekera P. Ethical frameworks and global health: 

A narrative review of the “leave no one behind” principle [J]. In‐

quiry, 2024, 61: 469580241288346.

[6] 王春光. 中国社会政策阶段性演变逻辑 [J]. 国家行政学院

学报, 2018 (3): 46‒55, 153‒154.

Wang C G. The logic of the phase evolution of Chinese social 

policy [J]. Journal of Chinese Academy of Governance, 2018 (3): 

46‒55, 153‒154.

[7] Luchenski S, Maguire N, Aldridge R W, et al. What works in in‐

clusion health: Overview of effective interventions for margin‐

alisedand excluded populations [J]. Lancet, 2018, 391(10117): 

266‒280.

[8] 王思斌. 我国适度普惠型社会福利制度的建构 [J]. 北京大学

学报(哲学社会科学版), 2009, 46(3): 58‒65.

Wang S B. Building an appropriate universal-type social welfare 

system in China [J]. Journal of Peking University (Philosophy 

and Social Sciences), 2009, 46(3): 58‒65.

[9] 胡善联. 现代卫生经济学 [M]. 上海: 复旦大学出版社, 2023.

Hu S L. Modern health economics [M]. Shanghai: Fudan Univer‐

sity Press, 2023.

[10] 胡佳, 郑英, 代涛, 等. 整合型医疗健康服务体系理论框架的核

心要素与演变特点——基于系统综述 [J]. 中国卫生政策研究, 

2022, 15(1): 11‒19.

Hu J, Zheng Y, Dai T, et al. The core elements and evolution char‐

acteristics of the theoretical framework of integrated medical and 

health service system—Based on systematic review [J]. Chinese 

Journal of Health Policy, 2022, 15(1): 11‒19.

[11] 代涛. “以人为中心”整合型医疗健康服务体系的关键要素

研究 [J]. 中国卫生政策研究, 2022, 15(1): 2‒10.

Dai T. Analysis of the key elements on people-centered integrated 

healthcare system [J]. Chinese Journal of Health Policy, 2022, 

15(1): 2‒10.

[12] Navarro V. Development and quality of life: A critique of Am‐

artya Sen’s development as freedom [J]. International Journal of 

Health Services, 2000, 3(4): 661‒674.

[13] van Kooij E, Schrever I, Kizito W, et al. Responding to major 

126



中国工程科学 2025 年 第 27 卷 第 6 期

burn disasters in resource-limited settings: Lessons learned from 

an oil tanker explosion in Nakuru, Kenya [J]. Journal of Trauma, 

2011, 71(3): 573‒576.

[14] World Health Organization. World health statistics 2021 [R]. Ge‐

neva: World Health Organization, 2022.

[15] 高国力, 贾若祥, 徐睿宁. 加快特殊类型地区高质量振兴发展

研究 [J]. 经济纵横, 2022 (7): 78‒84.

Gao G L, Jia R X, Xu R N. Research on accelerating the high-

quality development of special types of areas in China [J]. Eco‐

nomic Review, 2022 (7): 78‒84.

[16] HRSA Health Workfoce. What is shortage designation? [EB/OL]. 

(2023-06-01)[2025-10-25]. https://bhw.hrsa.gov/workforce-shortage-

areas/shortage-designation#gdscsa.

[17] Freeman T R. McWhinney’s textbook of family medicine [M]. 

New York: Oxford University Press, 2016.

[18] World Health Organization. Primary health care [EB/OL]. (2023-

11-05)[2025-10-25]. https://www. who. int/zh/news-room/fact-sheets/

detail/primary-health-care.

[19] 陈英耀, 王立基, 王华. 卫生服务可及性评价 [J]. 中国卫生资源, 

2000, 3(6): 279‒282.

Chen Y Y, Wang L J, Wang H. Evaluation of health service 

access [J]. Chinese Health Resources, 2000, 3(6): 279‒282.

[20] Eagar K, Garrett P, Lin V. Health planning: An Australian perspec‐

tive [M]. New York: Routledge, 2020.

[21] World Health Organization. The 1st international conference on 

health promotion, Ottawa, 1986: Health promotion action means

[EB/OL]. (1986-11-17)[2025-10-25]. https://www. who. int/teams/

health-promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference/actions.

[22] 许汉泽 , 李小云. 深度贫困地区产业扶贫的实践困境及其

对策——基于可行能力理论的分析 [J]. 甘肃社会科学 , 

2019 (3): 130‒136.

Xu H Z, Li X Y. Practice dilemma of industrial poverty allevia‐

tion in deep poverty area and the countermeasures [J]. Gansu So‐

cial Sciences, 2019 (3): 130‒136.

[23] 星焱. 普惠金融 : 一个基本理论框架 [J]. 国际金融研究 , 

2016 (9): 21‒37.

Xing Y. Inclusive finance: A basic theoretical framework [J]. Stud‐

ies of International Finance, 2016 (9): 21‒37.

[24] 钟晓华. 可行能力视角下农村精准扶贫的理论预设、实现困境

与完善路径 [J]. 学习与实践, 2016 (8): 69‒76.

Zhong X H. The theoretical presupposition, realization dilemma 

and improvement path of rural targeted poverty alleviation from 

the perspective of feasible ability [J]. Study and Practice, 

2016 (8): 69‒76.

[25] World Health Organization. Policy brief on disability-inclusive 

health systems [R]. Geneva: World Health Organization, 2021.

[26] World Health Organization. Health equity assessment toolkit [EB/OL]. 

(2023-04-19)[2025-10-25]. https://www. who. int/data/inequality-

monitor/assessment_toolkitl.

[27] 陈至柔, 郑英, 代涛, 等. 一体化医疗卫生服务体系评价框架

研究 [J]. 中国卫生政策研究, 2018, 11(4): 29‒35.

Chen Z R, Zheng Y, Dai T, et al. Study on evaluation framework 

of integrated health care system [J]. Chinese Journal of Health 

Policy, 2018, 11(4): 29‒35.

[28] World Bank Group. Healthy China: Deepening health reform in 

China: Building high-quality and value-based service delivery [EB/

OL]. (2019-03-28)[2025-10-25]. https://documents.worldbank. org/en/

publication/documents-reports/documentdetail/690791553844042874.

[29] 薛婉君 , 王芳 , 李陈晨. 瑞典开展协同卫生服务的经验及

启示 [J]. 中国初级卫生保健, 2014, 28(5): 11‒14.

Xue W J, Wang F, Li C C. Experiences and implications from the 

cooperation of health care in Sweden [J]. Chinese Primary Health 

Care, 2014, 28(5): 11‒14.

[30] 周文. 英国NHS的组织架构改革及其对中国医疗资源整合的

启示 [J]. 卫生经济研究, 2024, 41(6): 64‒67.

Zhou W. Organizational reform of national health service in UK 

and its implications or healthcare resource integration in China [J]. 

Health Economics Research, 2024, 41(6): 64‒67.

[31] 陈宁姗, 田晓晓, 杨小川. 古巴医疗卫生体制及对我国的启示 [J]. 

中国卫生政策研究, 2015, 8(9): 36‒39.

Chen N S, Tian X X, Yang X C. Healthcare system in Cuba and 

its implications for China [J]. Chinese Journal of Health Policy, 

2015, 8(9): 36‒39.

[32] National Institute for Health and Care Excellence. NICE guidance 

[EB/OL]. (2025-05-14)[2025-10-25]. https://www.nice.org.uk.

[33] Gilboa D. Long-term psychosocial adjustment after burn injury [J]. 

Burns, 2001, 27(4): 335‒341.

[34] 邱艳. 社会工作介入血液病病友组织运作的实务研究——以G

医院“Y俱乐部”为例 [D]. 广州: 华南理工大学(硕士学位论文), 

2020.

Qiu Y. Practical study on social work involving in the operationof 

blood disease patients’ organizations—A case study of “Club Y” 

in G hospital [D]. Guangzhou: South China University of Technol‐

ogy (Master’s thesis), 2020.

[35] 刘婧雯. 北欧国家数字化转型现状与区域合作问题研究 [D]. 

上海: 华东师范大学(硕士学位论文), 2022.

Liu J W. Research on the status quo of digital transformation and 

regional cooperation in Nordic countries [D]. Shanghai: East 

China Normal University (Master’s thesis), 2022.

[36] 范娜娜, 雷海潮. 典型发达国家的卫生筹资历史经验及对中国

的启示——比较研究的视角 [J]. 中国卫生政策研究 , 2017, 

10(5): 70‒74.

Fan N N, Lei H C. The historical experience of health financing 

in typical developed countries and its implications to China: A 

comparative study perspective [J]. Chinese Journal of Health 

Policy, 2017, 10(5): 70‒74.

[37] 周康. 新冠疫情下美国公共卫生体系的运行: 机制与评价 [J]. 

当代美国评论, 2021, 5(1): 103‒121, 126.

Zhou K. Evaluating the operation of the US public health system 

during the COVID-19 pandemic [J]. Contemporary American Re‐

view, 2021, 5(1): 103‒121, 126.

[38] 王洪斌. 德国养老服务体系的历史分析及经验研究 [J].社会福

利(理论版), 2020 (1): 3‒8, 12.

Wang H B.The historical analysis and experience research of Ger‐

man pension service system [J]. Social Welfare, 2020 (1): 3‒8, 12.

[39] 丁一磊. 新加坡健康保障制度演变的特点及启示 [J]. 中国卫生

政策研究, 2018, 11(10): 34‒42.

Ding Y L. Characteristics of Singapore’s health protection system 

127



低资源地区健康普惠的国际实践及启示

evolution and its implications for china [J]. Chinese Journal of 

Health Policy, 2018, 11(10): 34‒42.

[40] 毕颖楠. 从就医平等到健康公平——德国法定医保基金走向健

康代理人的经验借鉴 [J]. 中国医疗保险, 2024 (1): 111‒119.

Bi Y N. From medical treatment equality to health equity—Ger‐

man statutory medical insurance fund moving towards health 

agents [J]. China Health Insurance, 2024 (1): 111‒119.

[41] DeBoth A C, Napili A. Title X family planning program [EB/OL]. 

(2025-05-16)[2025-10-25]. https://www. congress. gov/Crs-product/

IF10051.

[42] Foster M. New approaches to development co-operation (ODI 

working paper No.140) [EB/OL]. (2014-06-27)[2025-10-25]. https://

gsdrc. org/document-library/new-approaches-to-development-co-

operation-what-can-we-learn-from-experience-with-implementing-

sector-wide-approaches/.

[43] Wood B, Betts J, Etta F, et al. The evaluation of the Paris Declara‐

tion: Phase 2 final report [EB/OL]. (2021-05-01)[2025-10-25]. 

http://www.evropa.gov.rs/Documents/Home/DACU/12/129/130/The%

20Evaluation%20of%20the%20Paris%20Declaration_EN.pdf.

[44] 郇建立. 慢性病的社区干预: 芬兰北卡项目的经验与启示 [J]. 

中国卫生政策研究, 2016, 9(7): 8‒14.

Huan J L. Community-based chronic disease interventions: Expe‐

rience from the North Carolina project in Finland and its implica‐

tions for China [J]. Chinese Journal of Health Policy, 2016, 9(7): 

8‒14.

[45] Thompson D M, Booth L, Moore D, et al. Peer support for people 

with chronic conditions: A systematic review of reviews [J]. BMC 

Health Services Research, 2022, 22(1): 427.

[46] Wang-Chen Y, Kellow N J, Choi T S T. Exploring the determi‐

nants of food choice in Chinese immigrants living in Australia 

and Chinese people living in the mainland of China: A qualitative 

study [J]. Journal of Human Nutrition and Dietetics, 2023, 36(4): 

1576‒1588.

[47] 杨辉, 韩建军, 许岩丽. 中国全科医生队伍建设的发展、挑战与

展望 [J]. 中国全科医学, 2019, 22(19): 2267‒2279. 

Yan H, Han J J, Xun Y L. General practice workforce in China: 

Development, dhallenges and outlooks [J]. Chinese General Prac‐

tice, 2019, 22(19): 2267‒2279.

[48] 田蕾, 孙宝志. 医学教育办学体制机制的国际比较、差距及

思考 [J]. 医学与哲学, 2022, 43(9): 7‒12.

Tian L, Sun B Z. Comparison, gaps and reflections on the institu‐

tional mechanism of international medical education [J]. Medi‐

cine & Philosophy, 2022, 43(9): 7‒12.

[49] 刘倩楠, 孙静, 刘远立. 应对药品短缺保障供应的国际实践及对

我国的启示 [J]. 中国药房, 2017, 28(18): 2452‒2455.

Liu Q N, Sun J, Liu Y L. International experiences of response to 

medicines shortage and the implications to China [J]. China Phar‐

macy, 2017, 28(18): 2452‒2455.

[50] 任晓悦, 颜建周, 丁瑞琳, 等. 域外典型国家药品使用环节仿制

药替代促进政策的经验及启示 [J]. 中国卫生政策研究, 2023, 

16(12): 49‒55.

Ren X Y, Yan J Z, Ding R L, et al. Experience and enlightenment 

of generic drug substitution promotion policy in drug use in typi‐

cal foreign countries [J]. Chinese Journal of Health Policy, 2023, 

16(12): 49‒55.

[51] 郑宇航 . 从在非洲送药到在美国送“万物”全球最大无人机货运

公司的新蓝图 [N]. 中国航空报, 2023-06-09(07).

Zheng Y H. A new blueprint for the world’s largest drone shipper, 

from delivering drugs in Africa to delivering “everything” in the 

US [N]. Chinese Aviation News, 2023-06-09(07).

[52] Ahmed A A A. “一带一路”视域下的中埃合作研究 [D]. 上海: 

上海外国语大学(博士学位论文), 2021.

Ahmed A A A. Research on Sino-Egyptian cooperation from the 

perspective of Belt and Road [D]. Shanghai: Shanghai Interna‐

tional Studies University (Doctoral dissertation), 2021.

[53] World Health Organization. Essential medicines [EB/OL]. (2024-09-

25)[2025-10-25]. https://www. who. int/zh/news-room/fact-sheets/de‐

tail/essential-medicines.

[54] 武瑞雪, 刘宝, 丁敬芳, 等. 基本药物制度实施的国际经验 [J]. 

中国药房, 2007, 18(17): 1283‒1285.

Wu R X, Liu B, Ding J F, et al. International experiences on essen‐

tial medicine policy [J]. China Pharmacy, 2007, 18(17): 1283 ‒

1285.

[55] 胡善联. 我国基本药物制度改革的进展与挑战 [J]. 中国卫生政

策研究, 2012, 5(7): 1‒5.

Hu S L. Essential medicines system reform in China: Achieve‐

ments and challenges [J]. Chinese Journal of Health Policy, 2012, 

5(7): 1‒5.

[56] 顾昕, 余晖, 冯立果. 基本药物供给保障的制度建设——国际经

验的启示 [J]. 国家行政学院学报, 2008 (6): 20‒24.

Gu X, Yu H, Feng L G. The system construction of essential medi‐

cine supply guarantee-the enlightenment of international experi‐

ence [J]. Journal of China National School of Administration, 

2008 (6): 20‒24.

[57] 诸宏明. 数智赋能 激发初级卫生保健多元潜力 [J]. 中国卫生, 

2025 (6): 36.

Zhu H M. Mathematical intelligence can stimulate the multiple 

potential of primary health care [J]. China Health, 2025 (6): 36.

[58] 余晓光 , 翟亚红 , 余滢鑫 , 等. 5G 安全国内外形势与政策

分析 [J]. 信息安全研究, 2021, 7(5): 476‒484.

Yu X G, Zhai Y H, Yu Y X, et al. 5G security situation and policy 

analysis at home and abroad [J]. Journal of Information Security 

Research, 2021, 7(5): 476‒484.

[59] Salemink K, Strijker D. Rural broadband initiatives in the Nether‐

lands as a training ground for neo-endogenous development [J]. 

Local Economy, 2016, 31(7): 778‒794.

[60] Wadmann S, Strandberg-Larsen M, Vrangbæk K. Coordination 

between primary and secondary healthcare in Denmark and Swe‐

den [J]. International Journal of Integrated Care, 2009, 9: 4.

[61] 张祝琴, 刘德培. 国外重大慢性非传染性疾病防治对策研究 [J]. 

中国工程科学, 2017, 19(2): 112‒116.

Zhang Z Q, Liu D P. A study on the prevention and control of ma‐

jor chronic non-communicable diseases abroad [J]. Strategic 

Study of CAE, 2017, 9(2): 112‒116.

[62] 郭珉江, 王冰倩, 李娟, 等. 卫生信息化建设中政府与社会资源合

作机制国际经验及启示 [J]. 中国卫生资源, 2017, 20(1): 78‒82.

Guo M J, Wang B Q, Li J, et al. International experience of gov‐

ernment and social resource cooperation mechanisms in health in‐

128



中国工程科学 2025 年 第 27 卷 第 6 期

formatization and its enlightenment [J]. Chinese Health Re‐

sources, 2017, 20(1): 78‒82.

[63] 常飞飞, 陈先辉, 王强. 美国“以患者为中心的医疗之家”模式发

展现状及对我国家庭医生服务的启示 [J]. 中国全科医学 , 

2017, 20(28): 3463‒3467.

Chang F F, Chen X H, Wang Q. Present situation of patient-

centered medical home in the United States and its enlightenment 

to family doctor services in China [J]. Chinese General Practice, 

2017, 20(28): 3463‒3467.

[64] Vanneste Y T M, Lanting C I, Detmar S B. The preventive child 

and youth healthcare service in the Netherlands: The state of the 

art and challenges ahead [J]. International Journal of Environmen‐

tal Research and Public Health, 2022, 19(14): 8736.

[65] 董方杰, 胡建平, 吴士勇. 我国卫生健康信息互联互通 2.0技术

特征研究 [J]. 中国卫生信息管理杂志, 2023, 20(1): 1‒6.

Dong F J, Hu J P, Wu S Y. Research on the technical characteris‐

tics of China’s health information interoperability 2.0 [J]. Chi‐

nese Journal of Health Informatics and Management, 2016, 

11(4): 1‒6.

[66] 李静 , 郭烨凌. 智慧居家养老服务精准供给的德国实践与

启示 [J]. 河海大学学报(哲学社会科学版), 2024, 26(3): 15‒24.

Li J, Guo Y L. The German practice and enlightenment of the 

precise supply of smart home care services [J]. Journal of Ho‐

hai University (Philosophy and social sciences), 2024, 26(3): 

15‒24.

[67] 蒋永穆. 推动全体人民稳步迈向共同富裕 [N]. 经济日报, 2024-

09-25(10).

Jiang Y M. Making solid progress toward common prosperity 

[N]. Economics Daily, 2024-09-25(10).

[68] 竺乾威 . 从新公共管理到整体性治理 [J]. 中国行政管理 , 

2008 (10): 52‒58.

Zhu Q W. From new public management to holistic governance [J]. 

Chinese Public Administration, 2008 (10): 52‒58.

[69] 韩兆柱 , 马文娟. 数字治理理论研究综述 [J]. 甘肃行政学院

学报, 2016 (1): 23‒35.

Han Z Z, Ma W J. A review of digital governance theory [J]. Jour‐

nal of Gansu Administration Institute, 2016 (1): 23‒35.

[70] 司月芳, 曾刚, 曹贤忠, 等. 基于全球‒地方视角的创新网络研究

进展 [J]. 地理科学进展, 2016, 35(5): 600‒609.

Si Y F, Zeng G, Cao X Z, et al. Research progress of glocal innova‐

tion networks [J]. Progress in Geography, 2016, 35(5): 600‒609.

[71] Kim J, Sovacool B K, Bazilian M, et al. Decarbonizing the iron 

and steel industry: A systematic review of sociotechnical systems, 

technological innovations, and policy options [J]. Energy Re‐

search & Social Science, 2022, 89: 102565.

[72] 张蓉. 健康中国背景下数字化赋能社区居家养老服务的困境及

优化路径 [J]. 老龄化研究, 2023, 10(2): 402‒411.

Zhang R. Challenges and optimization strategies of digitally 

empowering community-based home care services for the elderly 

in the context of healthy China [J]. Aging Research, 2023, 10(2): 

402‒411.

[73] 陈迎欣, 刘欣, 葛然. 基层治理何以破解“数字悬浮”困境? [J/OL]. 

系统管理学报, 1‒29 [2025-12-05]. https://link.cnki.net/urlid/31.

1977.N.20250910.1533.002.

Chen Y X, Liu X, Ge R. How can grassroots governance over‐

come the “digital suspension” dilemma? [J/OL]. Journal of Sys‐

tems & Managemen, 1‒29 [2025-12-05]. https://link.cnki.net/urlid/

31.1977.N.20250910.1533.002.

[74] 关婷, 薛澜, 赵静. 技术赋能的治理创新: 基于中国环境领域的

实践案例 [J]. 中国行政管理, 2019 (4): 58‒65.

Guan T, Xue L, Zhao J. Technology-enabled governance innova‐

tion: An empirical study of China’s environmental action [J]. Chi‐

nese Public Administration, 2019 (4): 58‒65.

[75] 渠敬东, 周飞舟, 应星. 从总体支配到技术治理——基于中国

30年改革经验的社会学分析 [J]. 中国社会科学, 2009 (6): 104‒

127, 207.

Qu J D, Zhou F Z, Ying X. From macromanagement to microman‐

agement—Reflections on thirty years of reform from the socio‐

logical perspective [J]. Social Sciences in China, 2009 (6): 104‒

127, 207.

[76] 刘永谋, 李佩. 科学技术与社会治理: 技术治理运动的兴衰与

反思 [J]. 科学与社会, 2017, 7(2): 58‒69.

Liu Y M, Li P. Science technology and social governance: The rise 

and decline of the technocracy movement and its reflection [J].

Science and Society, 2017, 7(2): 58‒69.

[77] 王婵, 李鑫武, 吴如意, 等. 分级诊疗对“倒三角”就医秩序的纠

正效应评估——基于渐进性试点的准自然实验 [J]. 中国卫生

政策研究, 2021, 14(3): 13‒20.

Wang C, Li X W, Wu R Y, et al. Evaluation of the corrective ef‐

fect of hierarchical on “inverted triangle” order of medical vis-its: 

A quasi-natural experimental research on progressive pilots [J]. 

Chinese Journal of Health Policy, 2021, 14(3): 13‒20.

[78] 王刚, 高皓宇, 李英华. 国内外电子健康素养研究进展 [J]. 中国

健康教育, 2017, 33(6): 556‒558, 565.

Wang G, Gao H Y, Li Y H. Review of e-health literacy in China 

and abroad [J]. Chinese Journal of Health Education, 2017, 33(6): 

556‒558, 565.

[79] 华颖. 健康中国建设: 战略意义、当前形势与推进关键 [J]. 国

家行政学院学报, 2017 (6): 105‒111.

Hua Y. Building a healthy China: Atrategic significance, chal‐

lenge, key measures [J]. Journal of Chinese Academy of Gover‐

nance, 2017 (6): 105‒111.

129


