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农村地区家庭医生签约服务模式动态演进的纵向案例
研究
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【摘 要】目的：探讨农村地区家庭医生签约服务模式的发展脉络与演进机制，为相关部门持续优化家庭

医生签约服务政策提供参考。方法：基于理论抽样原则，选取列为国家基层卫生健康综合试验区之一的 S省 J
市作为案例研究对象，通过访谈与文献梳理搜集资料，用 NVivo11软件进行扎根编码。结果：梳理出 74个初始

概念、24个副范畴以及 9个主范畴，经选择性编码形成核心范畴，农村地区家庭医生签约服务历经乡村医生个

体签约、团队签约以及县域医共体下的团队签约三个阶段，其演进条件依次经历了签约形式化、服务能力化、

效能协同化，制度三要素适配行动依次呈现制度脱嵌下的差序执行、结构嵌入下的协同阻滞与系统耦合下的

协同执行，由此逐步实现从责任建构到能力提升再到责任、能力、利益的系统耦合。结论：农村地区家庭医生

签约服务模式演进机制体现为政治情境、社会情境、政策情境条件下的动态性适配，基于制度三要素差异化进

阶逐步实现责任、能力、利益三要素闭环。
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A longitudinal case study on the dynamic evolution of rural family doctor contract service mode
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【Abstract】 Objective： To explore the development context and evolution mechanism of family doctor contract 
service mode in rural areas， and provide reference for relevant departments to continuously optimize the family doctor 
contract service policy. Methods： Based on the principle of theoretical sampling， J City in S Province， which is listed 
as one of the national primary health comprehensive pilot areas， was selected as the case study object， and the data 
were collected through interviews and literature review， and then grounded and coded with NVivo11 software.
Results： 74 initial concepts， 24 sub categories and 9 main categories were sorted out， and the core categories were 
formed through selective coding.  The signing service of family doctors in rural areas has gone through three stages： 
individual signing of rural doctors， team signing and team signing under the county medical community.  Its evolution 
conditions have gone through the formalization of signing， service capability and efficiency synergy in turn.  The three 
elements of the system adaptation action successively presents differential execution under the system de embedding， 
collaborative block under the structure embedding and collaborative execution under the system coupling， so as to 
gradually realize the system coupling from responsibility construction to ability improvement， and then to 
responsibility， ability and interest. Conclusion： the evolution mechanism of the contracted service mode of family 
doctors in rural areas reflects the dynamic adaptation under the conditions of political situation， social situation and 
policy situation， and gradually realizes the closed-loop of the three elements of responsibility， ability and interest 
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based on the differentiation of the three elements of the system.
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自 2013年《关于开展乡村医生签约服务试点的

指导意见》（卫办农卫发〔2013〕28 号）以个体签约明

确乡村医生职责［1］，到 2016年转向团队签约模式［2］，
再到近年来依托县域医共体框架［3］，我国农村家庭医

生签约服务政策历经十余年探索，形成了个体责任

主体建构、团队协作机制转型、县域医共体多层级协

同深化的渐进式演进轨迹。伴随家庭医生签约服务

工作推进，针对服务模式的相关研究大量涌现，主要

从不同角度对此进行了阐释和深化：其一，通过对家

庭医生签约政策文本量化分析、服务模式质性研究，

系统性总结家庭医生签约模式特征［4-7］；其二，对不同

家庭医生签约服务模式效果进行实证研究，验证其

改善慢性病患者健康、提高居民健康素养的机制［8-9］；
其三，探索影响家庭医生签约服务效果的内外部因

素，如政策执行偏差、基层卫生服务能力及居民特征

等［10-12］。但总体来看，尚缺乏从动态角度对外部情境

变迁与签约服务模式间适应机制的分析，对“服务模

式随政策演进如何实现效果递进”这一核心问题回

答尚不充分。基于此，本研究借鉴 Scott制度三支柱

框架［13］，围绕规制性、规范性、文化—认知性三大制

度核心要素，拟通过纵向案例研究方法追踪同一地

区 2013年至今的政策演进过程，以此探索农村地区

家庭医生签约服务模式演进的触发条件与路径依

赖，研究不同阶段外部情境条件的差异化互动机制，

为推动农村地区家庭医生签约服务发展提供政策

参考。

1 资料与方法

1. 1 资料来源

S省 J市作为国家紧密型县域医共体建设的先行

实践区，于 2017年率先完成医共体架构的实体化运

行，依托县域医共体架构整合县域内基层医疗机构

资源、重构分级诊疗体系，其家庭医生签约服务效能

得到系统性提升。本研究资料来源包括面对面访谈

与文献梳理。采用目的性抽样中的最大差异抽样，

对于家庭医生团队相关人员尽可能涵盖不同年龄、

学历、工作年限、执业资格的研究参与者；对于签约

居民尽可能涵盖不同年龄、学历、健康状况、签约年

限的研究参与者。通过滚雪球收集，最终获得 35名

研究对象（男性 18名、女性 17名）。针对回忆性追溯

对研究的影响，采取两个措施：一是对于每个访谈问

题询问不同受访者，出现不一致时，反复确认，直至

达成一致；二是通过文献梳理整合政策文本、内部文

件及媒体报道等资料共22份。

1. 2 访谈实施

在文献研究的基础上设计不同主体的访谈提

纲，围绕以下维度展开：（1）角色动态分析：不同阶段

下每位受访者的角色定位如何变化；（2）关系网络重

构：签约模式改变后，乡村医生与其他人员的协作模

式、利益分配机制发生哪些转变，医生—患者、医生

—上级医务人员的关系有何变化；（3）态度与行为调

适：不同阶段下受访者对签约服务呈现何种应对方

式，其对政策文本的认知解读如何影响个体行动逻

辑；（4）结果差异归因：从政策执行者、感受者视角，

对同一政策在不同阶段产生的后果进行描述。实际

访谈过程中，依据受访者的认知逻辑与叙事线索进

行动态追问与问题次序调适，重点捕捉不同主体对

政策演进关键节点的差异化记忆，通过交叉验证构

建制度变迁的完整证据链。

1. 3 资料分析方法

采取扎根理论开放式编码、主轴式编码和选择

式编码三种资料分析技术，通过Word进行资料整理

后将数据统一导入 NVivo11质性分析平台依次进行

编码。

2 结果

2. 1 开放式编码

对原始资料逐句分析，建立了 74个概念与 24个

副范畴，其中副范畴用“a+数字”表示。经开放式编

码形成的概念、副范畴示例见表1。
2. 2 主轴式编码

主范畴以“A+数字”表示。通过主轴式编码，根

据扎根理论典型分析范式“条件→行动→结果”将 24
个副范畴分别归纳到主范畴之中。按照因果关系、

从属关系、并列关系、相关关系等归纳提炼，共形成 9
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个主范畴：（1）基于并列关系，副范畴 a1~a3 归纳为

A1 签约形式化；副范畴 a4~a6 归纳为 A2 能力整合

化；副范畴 a7~a9 归纳为 A3 效能协同化。（2）基于并

列关系，副范畴 a10~a12 归纳为 A4 制度脱嵌下的差

序执行；副范畴 a13~a15 归纳为 A5 结构嵌入下的协

同阻滞；副范畴 a16~a18 归纳为 A6 系统耦合下的协

同执行。（3）基于相关关系，副范畴 a19~a20 归纳为

A7责任制度化奠基；副范畴 a21~a22归纳为 A8能力

结构化跃升；副范畴 a23~a24 归纳为 A9 利益共同体

深化（表2）。

表1　经开放式编码形成的概念和副范畴示例

副范畴

a1行政高度动员

a2居民认知模糊

a3政策基础形成

……

a23资源下沉制度化

a24县域利益捆绑

概念

政策试点推行；授权基层机构；政治任务

驱动

服务内容陌生；健康诉求忽视；政策目标误

读；权利义务不清

制定指导文件；明确服务框架

……

人员定期派驻；培训机制常态化；管理权限

下放

质量效益挂钩；发展目标统一；风险共担

机制

2. 3 选择式编码

对副范畴与主范畴进行多次比较分析，最终确

定核心范畴为“农村地区家庭医生签约服务模式演

化路径”。围绕核心范畴的“故事线”可以描述为：乡

村医生个体签约阶段，签约形式化，基于制度脱嵌下

的差序执行完成责任制度化奠基这一阶段性任务；

团队签约阶段关注能力整合化问题，基于结构嵌入

下的协同阻滞执行完成能力结构化跃升任务；县域

医共体下的团队签约阶段，关注效能协同化问题，基

于系统耦合下的协同执行完成利益共同体深化任务。

2. 4 理论饱和度检验

通过循环往复的资料收集与分析，在最后 5次访

谈文本的编码结果中未发现新的概念和范畴，且没

有构建起原有概念与范畴间的新关系，因此可认为

本研究构建的理论模型是饱和的。

3 讨论

3. 1 外部情境变化是农村地区家庭医生签约服务模

式演化的基本条件

乡村医生个体签约阶段，服务供给方以完成政

策规定的签约程序为行动目标，居民则将签约视为

外部要求的程序性义务，二者保持彼此独立的任务

完成逻辑，未形成基于需求识别的实质性服务联结，

政策工具的实施效果停留在契约关系的形式建构层

面。在居民尚未形成内生性需求认知的前提下，通

过行政体系的组织化动员促使其接受政策安排，本

质上是一种外源性的行为引导策略。此阶段家庭医

生签约政策目标的达成依赖于行政动员的高效配

置，而居民的行为选择更多表现为对行政动员的策

略性响应，而非基于需求自觉的主动性参与。“那会

儿签约一开始压根没当回事，有一天卫生室的医生

上门，说签个字就能享受家庭医生服务，我当时心里

直打鼓：这医生不就是平时给开点感冒药的村医吗，

咋突然变成家庭医生了，但他们催得紧，说这是政治

任务，完不成指标他们要挨批评。”

团队签约阶段，政策逻辑遭遇签约服务能力质

疑与目标群体权利意识觉醒的双重挑战，村医群体

在完成形式化签约后陷入意愿不足与能力欠缺的双

重困境。与此同时，居民的需求认知发生转变，从第

一阶段的被动程序参与转向基于契约关系的服务权

利主张，村民感知到村医获得财政补贴却未提供实

质服务，形成对基层服务主体的信任衰减。“签完约

表2　主轴式编码过程

条件

行动

结果

主范畴

A1签约形式化

A2能力整合化

A3效能协同化

A4制度脱嵌下的差序执行

A5结构嵌入下的协同阻滞

A6系统耦合下的协同执行

A7责任制度化奠基

A8能力结构化跃升

A9利益共同体深化

对应的副范畴

a1行政高度动员；a2居民认知模糊；a3政策基础形成

a4跨部门协同创新；a5团队服务质疑；a6政策调整转型

a7政治统筹基础；a8团队专业性信任；a9政策配套支持

a10权责分离的政策文本化；a11规范缺位的角色模糊化；a12差序信任的非正式契约

a13结构嵌入的团队规制；a14规范滞后的协同阻碍；a15认知脱嵌的协作懈怠

a16整合性规制的系统化；a17协同规范的内生重构；a18共同体认知的共识凝聚

a19服务触达机制；a20服务模式功能转型

a21异质主体聚合；a22资源碎片化整合

a23资源下沉制度化；a24县域利益捆绑
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本以为能有个靠谱的医生常来关心关心咱的身体，

有点小毛病也能找个人问问，结果倒好，那些村医好

像也不知道该干啥，平时也没见他们主动来问问咱

的身体状况，更别说提供啥服务了。我就寻思着，国

家给他们发钱，不就是让他们给我们老百姓服务的

吗，现在钱拿了，服务却跟不上，这不是糊弄人嘛！

后来听说又要搞家庭医生团队服务，村干部又来宣

传，感觉有点名不副实，成了个空架子，真希望后边

能有所改善啊！”

县域医共体下的团队签约阶段，以县域医共体

为依托，总额预付费制度将医保资金以打包预付的

形式分配至县域医共体，建立起“结余留用、合理超

支分担”的激励约束机制。由此，签约服务供给主体

的行为逻辑从单纯的完成任务导向转变为追求服务

质量与成本控制的双重目标［14］，实现了服务供给的

内生性动力重塑，推动家庭医生团队持续提升服务

能力与水平，为居民提供更优质、全面的医疗服务。

居民在切实感受到服务质量改善后，对家庭医生签

约服务的满意度与信任度显著提升，从以往被动接

受服务转变为主动寻求服务，有效激活了需求侧的

参与积极性。“自从开始搞县域医共体后，明显感觉

家庭医生服务变得更贴心靠谱了。医生们会定期量

血压、测血糖，还会根据每个人的身体情况给健康建

议，甚至帮忙联系县里大医院的专家。服务不仅更

专业，态度也特别好，有啥问题随时都能联系上他

们。服务质量上去了，我们老百姓自然更满意、更信

任他们。以前是签了约也不愿意找医生，现在只要

身体有点不舒服，第一时间就想找家庭医生问问。”

3. 2 制度要素的动态适配机制：从制度脱嵌下的差

序执行到系统耦合下的协同执行

乡村医生个体签约阶段，从规制性要素看，政策

明确村医承担居民健康管理责任，却未配套财政保

障、绩效考核与违约追责机制，形成“高责任承诺—

低执行约束”的制度失衡，导致村医聚焦签约数量目

标等形式化任务，而非质量导向的健康管理。“上面

考核的时候盯着签约率，签的人越多看起来成绩越

好，可我们的收入又不跟服务做得多好挂钩，那肯定

优先把精力花在凑人数上，就是填表建档做得挺热

闹。”规范性要素通过职业标准、伦理规范和能力要

求形塑行动者的角色认知。［15］乡村医生在从赤脚医

生向契约服务提供者转型中，一方面，政策未提供标

准化服务流程与系统性培训，导致其专业角色陷入

制度性模糊，履约时缺乏行动参照；另一方面，基层

卫生资源匮乏迫使村医将复杂健康干预简化为“填

表建档”等机械操作，容易降低服务质量，使其沦为

政策执行的“数据收集员”。“以前我们就是头疼脑热

给乡亲看看病，跑跑公共卫生，现在突然说要签约、

搞健康管理，到底该咋做，政策里没给个具体说明

书，只能跟着感觉走。”文化—认知性要素依赖共享

的意义系统与认知框架支撑制度运行。在乡村熟人

社会情境中，差序信任短期内通过地缘人情推动签

约覆盖率提升，传统社会资本既调节了正式制度执

行的刚性，也减缓了村医的部分考核压力，形成关系

签约—象征履约的隐性共谋。居民因情面而非契约

价值签约，缺乏监督动力，村医依赖熟人网络缓解考

核压力，这种非正式规范对正式制度的渗透，导致签

约服务陷入“签而不约”的困境。“那时候搞签约服

务，都是乡里乡亲的，低头不见抬头见，村医去谁家

敲门说签个约吧，老乡们大多抹不开面子，心想都是

一个村的，不签不好意思。”

团队签约阶段旨在以团队服务形式解决个体签

约阶段的责任过载问题。从规制性要素看，权责界

定与利益绑定机制缺失导致上级医师角色工具化、

内生动力不足，行为选择偏向责任规避而非主动协

作，最终形成村医主导、上级虚挂的局面，未能实现

多元化服务主体的协同目标。“上面的政策只说了要

组团队，可没说清楚这些上级医师来了具体该干啥，

他们平时在卫生院或医院本职工作就忙，又没额外

好处，最多就是应付检查时露个面，真正和老百姓打

交道、干活的还是村医。”从规范性要素看，缺乏服务

流程协同与绩效考核对接等操作规范［16］，导致“责任

转嫁型协作”普遍存在，村医承担主要责任，上级医

师仅提供象征性技术支持，造成规范悬浮与责任推

诿。“搭了个团队的架子，里面全是空的。上级医师

把责任往我们村医身上推，具体协作细节没人较真，

名义上是团队服务，实际就是村医一个人干活。”从

文化—认知性要素看，基层长期形成的个体化、分散

化的服务提供模式与团队协作逻辑存在冲突，村医

将团队协作视为额外的行政负担，并担忧上级机构

的介入会削弱其在基层医疗服务领域中的主导地

位，因而采取选择性信息共享等象征性合作策略；居

民因服务主体从熟悉的个体村医转为陌生团队产生

信任分散，形成签约主体碎片化认知裂痕。政策试

图以团队取代地缘信任下的个体服务模式，却忽视

了基层关系性执业逻辑，在缺乏制度化信任替代的

情况下，传统熟人网络优势与团队专业化要求出现
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认知断裂，导致协作效能低下。“我们村医过去几十

年都是自己守着卫生室，早就习惯了一个人说了算。

突然说要搞团队服务，和别的医生组队，万一他们把

病人带走了咋办。再说乡亲们更不习惯了，以前都

是大夫一对一服务，现在突然来个陌生的医生，老百

姓记都记不住。”

县域医共体下的团队签约阶段，规制性要素从

单一政策约束升级为动态治理系统。“总额预付、结

余留用”的医保支付改革将服务质量与机构收益挂

钩，形成多劳多得的内生激励；人员编制统筹与跨机

构调配制度打破基层壁垒，促使上级医师从象征性

下沉转为实质性嵌入，构建起县级专科支撑—乡镇

全科首诊—村医精准履约的三级责任链条，实现县

乡村资源整合与责任共担。“医保资金直接打包给整

个医共体，要是我们把乡亲们的健康管好了，住院少

了、慢性病控制住了，结余的钱能留在机构里发奖

金，这一下子就把大家拧成一股绳了。”规范性要素

通过精细化协作规则再造提升协同效能，通过制定

权责清单（如专科医生固定巡诊、家庭医生全程健康

管理）、流程规范（双向转诊病种目录、远程会诊响应

时限）及协同化考核体系（跨机构转诊率、慢性病控

制达标率纳入核心指标），将协作从形式合作转化为

诊疗信息共享、干预措施衔接的实质协同。“以前简

直是一团乱麻，乡亲们该啥时候转去县医院，转过去

怎么对接，全靠打电话碰运气。现在好了，上面列了

个转诊清单，再也不用像以前那样靠嘴传话、靠纸记

事，协作真的变成实时联动了。”文化—认知性要素

通过利益整合重塑制度认同，绩效薪酬与服务质量

捆绑，使村医从形式参与转向体系参与，统一医共体

标识、统一白大褂等措施强化了医务人员身份认同，

团队协作从行政任务转化为职业发展需求。居民因

服务可及性和连续性提升，对签约团队的信任从地

缘人情转向制度认可，签约动机从被动响应转为主

动选择，由此奠定了利益共同体的社会认知基础。

“你看咱现在穿的白大褂，左胸口都印着医共体的

logo，卫生室门口也挂着统一的牌子。以前乡亲们看

我们就是村里的赤脚医生，现在看到这统一的标识，

感觉我们背后有个大团队撑着，我们自己也觉得不

一样了，不是孤孤单单一个人干活，而是属于整个医

共体的一份子。”

3. 3 农村家庭医生签约服务模式结果的演进路径：

从责任建构、能力跃升到利益整合

乡村医生个体签约阶段，政策文本明确乡村医

生责任，将健康管理、公共卫生等服务以任务清单形

式固化，为制度运行提供了最低限度的规则支撑。

然而，政策设计未能充分考量基层卫生的复杂性，一

方面，村医群体面临显著的能力断层，多数仅有中专

及以下学历［17］，缺乏系统的健康管理培训，难以承接

个体化健康干预等新增任务；另一方面，激励机制延

续公共卫生经费主导的旧有模式，签约服务质量与

村医收入脱钩，形成责任超载、能力赤字的结构性矛

盾。因此，这一阶段政策仅完成责任文本化，却未建

立与之匹配的能力建设机制与利益驱动机制，导致

制度运行停留在责任宣称层面。“上头出了政策，说

让我们村医负责跟乡亲们签约，还要管大家的健康，

像健康档案、定期随访这些事都写得清清楚楚，看着

是给我们定了任务，也算是给这个签约服务立了个

规矩。患者也知道我们双方要建立长久、稳定的联

系，大家都开始有了这样一种意识。”

团队签约阶段通过角色分工合作的创新举措将

碎片化的个体能力整合为系统性服务能力。从实际

效果来看，团队协作在慢性病患者的规范管理等领

域确实发挥了积极作用［18］，专科力量的介入有效弥

补了村医的知识短板，在一定程度上推动了服务能

力从个体向结构化团队的跃升。然而不可忽视的

是，这一阶段行政壁垒导致资源流动受阻，上级医院

医师受编制归属、绩效分配等制约，虽名义上下沉基

层，但实际服务能力难以充分发挥，形成了形式化协

作的局面。此外，团队化所采用的科层制组织形式

与基层卫生“熟人社会”的运作逻辑存在冲突，使得

真正意义上的能力协同难以实现，在一定程度上限

制了团队签约服务效能的进一步提升。“团队签约想

法挺好的，就是想把大家的本事凑一块，让服务更系

统。就拿慢病管理来说，以前我们村医对那些高血

压、糖尿病的患者，也就是简单看看，很多专业的事

儿不懂。现在有专科医生加入团队，我们村医也跟

着学了不少。这确实让服务能力提升了一些，有了

点团队的样子。但问题也不少，你看那些上级医院

的医生，说是来我们基层帮忙，可实际上他们的编制

在大医院，绩效也在那边算，来我们这儿就是挂

个名。”

J市于 2017年依托县域医共体构建制度要素协

同增强机制，通过权责界定清晰化、服务流程规范化

确保资源整合的有序性，借助利益共同体认知培育

降低制度执行的交易成本，并以经济激励显性化、目

标考核协同化重塑主体行为预期，形成多维制度协
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同效应。在此过程中，医务人员职业身份认同发生

深层转变，具体表现为村医主动参与团队业务培训、

县级医院医师积极介入基层诊疗指导等协作行为的

常态化，标志着跨层级医疗协作从行政指令驱动转

向内生动力支撑；居民的服务体验亦发生显著变化，

随着基层医疗卫生机构服务可及性与连续性的系统

性提升，其对签约服务的信任基础逐步从传统地缘

人情关系转向制度化专业认同，为县域医共体框架

下利益共同体的可持续运行奠定了坚实的社会认知

基础。“医共体就是把大家的利益绑一块儿了，医生

的收入和患者健康挂钩，老百姓得到的服务更系统、

更及时，现在我们不再是各算各的账，而是真正成了

一个共同体，县医院想考核达标，就得帮我们村医提

升能力，我们想多拿绩效，就得把随访做好，老百姓

觉得服务好，自然更配合，这就形成了一个良性

循环。”

4 结论与建议

S省 J市的案例实践表明我国农村家庭医生签约

服务模式历经乡村医生个体签约、团队签约、县域医

共体下的团队签约三个阶段，其演进本质是规制性、

规范性与文化—认知性要素在政治、社会、政策情境

中的差异化进阶，第一阶段通过政策文本明确责任

主体，完成责任制度化奠基，但因规制缺口、规范真

空与差序信任导致形式化签约；第二阶段引入团队

协作实现能力结构化跃升，却受制于行政壁垒、规范

滞后与认知惯性，陷入责任转嫁型协作困境；第三阶

段依托县域医共体构建利益共同体深化机制，通过

整合性规制、协同规范与共同体认知的系统耦合推

动签约服务从象征履约转向质量提升。综上所述，

农村地区家庭医生签约服务的发展逻辑呈现从责任

建构到能力提升再到实现责任、能力、利益的系统耦合。

鉴于我国农村地区的紧密型县域医共体建设实

践，本研究基于规制性、规范性和文化—认知性三要

素提出在县域医共体模式下优化农村家庭医生签约

服务的建议。

在规制性要素层面，构建权责匹配的制度框架。

第一，深化县域内人事管理制度改革，由县级卫生健

康行政部门牵头核定村医编制规模，建立县级统筹

管理、乡镇聘任、村级使用的县域一体化人事管理制

度；第二，重构医疗责任体系，制定县域医共体分级

诊疗责任清单，明确各层级医疗机构的功能定位与

服务边界，县级医院重点承担疑难病症诊疗和专科

技术支撑，乡镇卫生院履行双向转诊枢纽职责，村卫

生室聚焦基本公共卫生和健康管理服务；第三，创新

医保协同支付模式，按县域参保人数将医保基金总

额的一定比例打包拨付医共体，预留部分资金建立

家庭医生签约服务专项基金，将慢性病等重点疾病

控制率与基金拨付挂钩。

在规范性要素层面，完善协同服务的操作体系。

第一，制定家庭医生签约服务操作规范指南，明确签

约建档、健康评估、干预方案制定等操作流程，建立

包含签约率、履约率、满意度等质量控制体系；第二，

建设智慧医疗协同平台，打造医共体数据中枢，集成

电子健康档案、诊疗数据和公共卫生信息，实现基层

检查、上级医院诊断的线上诊疗闭环；第三，建立多

维绩效考核体系，将跨机构协作次数、转诊衔接质量

等纳入考核范畴，将考核结果与家庭医生团队成员

绩效分配、职称评聘直接挂钩。

在文化—认知性要素层面，培育协同共生的价

值认同。第一，实施村医能力提升工程，由县级医院

专家与村医建立固定带教关系，定期开展联合巡诊，

重塑医务人员职业认同和组织认同；第二，构建沉浸

式服务场景，统一设计包含医共体 LOGO的白大褂、

村卫生室悬挂牌等标准化的签约服务标识体系，制

作带有二维码识别功能的家庭医生工作牌，打造具

有农村特色的健康传播体系；第三，建立双向参与机

制，形成服务—反馈闭环，定期组织居民代表、医务

人员、行政管理者开展三方会谈，将合理化建议纳入

签约服务改进方案。

5 研究局限性

本研究揭示了农村地区家庭医生签约服务模式

的发展脉络与演进机制，但仍存在一定的局限性。

第一，基于访谈的纵向案例研究依赖执行主体对历

史事件的回溯性叙述，可能存在记忆偏差与叙事重

构倾向，尤其是政策初期细节的准确性可能随时间

推移而衰减，尽管通过媒体报道、政策文件等进行三

角验证可部分缓解，但难以完全消除主观解释对结

论稳健性的潜在影响。第二，本研究基于典型性原

则选择 S省 J市作为案例对象，其结论的外部效度可

能受地域资源禀赋、政策执行力度等情境因素差异

性的制约，因不同地区家庭医生签约服务的制度基

础、资源配置及主体互动模式具有显著异质性，研究

发现推广需结合地方情境进行适应性调试。未来研

究可从以下方向进行拓展：第一，可选取政策效果呈
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梯度差异的案例群，如医共体建设成效显著与滞后

的不同地区，通过最大变异抽样构建“政策—环境—

效果”的因果机制图谱；第二，可引入量化实证研究

方法进一步提高研究的可信度，并对本文研究结论

进行佐证。
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