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赋权视角下家庭开展健康教育的基本逻辑与优化路径
尤芮可 1，2*　赵 阳 1，2　王虎峰 1，2

1. 中国人民大学医改研究中心 北京 100872
2. 中国人民大学公共管理学院 北京 100872

【摘 要】在健康中国战略纵深推进的背景下，家庭作为健康教育的基本单元，如何激活其健康教育功能

成为当前健康治理的重要议题。本文基于赋权理论视角，通过案例研究梳理家庭开展健康教育的基本逻辑，

系统分析了赋权主体（主导型、执行型、补充型）的功能定位，揭示赋权主体如何通过正式和非正式的赋权方

式，支持和推动家庭健康教育的实施。并从“赋权条件—赋权过程—赋权结果”探究家庭开展健康教育的赋权

机制，深入分析赋权主体组合方式对赋权机制的影响。研究建议在制度层面应构建三类赋权主体协同机制，

在实践层面应保障赋权落地，激发家庭内部主动性，并推动健康教育内容与家庭差异化需求的精准匹配。研

究为家庭层面的健康教育提供了新的视角和策略，对于推动健康教育的实践具有重要的理论和实践意义。
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The basic logic and optimization path of family health education from the perspective of 
empowerment theory
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【Abstract】 Under the background of the in-depth advancement of the Healthy China strategy， as the basic unit 
of health education， how to activate the health education function of the family has become an important issue in 
current health governance.  From the perspective of empowerment theory， this article sorts out the basic logic of 
health education carried out by families through case studies， systematically analyzes the functional positioning of the 
empowerment subjects （dominant type， executive type， and supplementary type）， and reveals how these 
empowerment subjects support and promote the implementation of family health education through formal and 
informal empowerment methods.  And explore the empowerment mechanism of family health education from 
"empowerment conditions-empowerment process-empowerment results"， and deeply analyze the influence of the 
combination mode of empowerment subjects on the empowerment mechanism.  The research suggests that at the 
institutional level， a collaborative mechanism among three types of empowerment subjects should be established.  At 
the practical level， it is necessary to ensure the implementation of empowerment， stimulate the initiative within 
families， and promote an optimized path for the precise matching of health education content with the differentiated 
needs of families.  The research provides new perspectives and strategies for health education at the family level， 
which is of great theoretical and practical significance for promoting the practice of health education.
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1 引言

健康中国战略把人民健康放在优先发展的战略

地位，要求推动关口前移，加强健康教育，对推动全

社会共建共享、实现更高水平的全民健康具有重要

作用。［1］《“健康中国 2030”规划纲要》强调“共建共享

是建设健康中国的基本路径”，并“从供给侧和需求

侧两端发力，统筹社会、行业和个人三个层面，形成

维护和促进健康的强大合力”。家庭由此成为个人

健康素养提升、健康行为养成的关键场景。2024年 1
月，国家卫生健康委办公厅等多部门印发《关于全面

开展健康家庭建设的通知》（国卫办人口发〔2024〕1
号），提出健康家庭建设的实施路径与具体措施，推

动确立家庭在健康教育中的重要地位，以家庭为基

本单元的健康管理与健康教育已成为实现健康中国

战略目标的必要前提。

早在 1995年世界卫生组织就对健康教育作出了

明确界定，即“有意识地创造学习交流的机会，旨在

提高健康素养，增进知识和发展生活技能” 。［2］国际

上较早就有家庭开展健康教育的实践。美国长期倡

导“以家庭为中心的健康促进”模式［3］；英国鼓励医务

人员与家庭共同参与健康规划，并通过社区主导的

“家庭健康伙伴关系”项目推动健康教育向家庭嵌

入［4］；瑞典设立家庭健康指导师岗位，专职向家庭提

供居家健康教育、个性化咨询与行为调整建议［5］；挪
威明确规定，家庭应当参与社区健康决策、照护计划

制定及健康资源配置反馈［6］。国内家庭开展健康教

育的理论价值与实践意义也日益受到学界的广泛关

注［7-10］，但整体实践较少并存在一定研究局限：第一，

研究重心多聚焦于对个体行为干预或单一主体的健

康教育实践［11］，缺乏系统探讨；第二，已有研究普遍

将家庭视为政策的被动接受者［12-13］，忽视其在健康教

育中发挥的主动作用；第三，缺乏从赋权视角下对家

庭开展健康教育的理论和实践研究。

本文提出的“赋权家庭开展健康教育”，是指政

府、专业机构、社会组织等不同主体通过正式或非正

式的赋权，激发家庭在健康教育中的主动性与组织

能力，使其从被动接受者转变为健康治理的主动参

与者。为弥合现有研究的不足，本文尝试构建赋权

家庭开展健康教育的理论分析框架，并结合具体的

健康家庭实践案例，探究家庭开展健康教育的基本

逻辑与优化路径，既契合我国提升家庭健康功能的

政策导向，也呼应健康教育转型的现实需求，为推动

我国健康教育政策的创新与实践提供理论支持。

2 资料来源与分析框架

2. 1 资料来源

本文案例选自中国计生协等六部门联合开展的

“好家风·健康行”家庭健康典型案例征集活动，共计

77 个案例，纳入本文的样本案例均要满足以下的条

件：（1）案例完整性。能够完整反映家庭在健康教育

和健康促进方面的具体做法和过程。（2）典型性和创

新性。能够反映家庭在健康教育和健康促进方面的

具体实践和显著成效。（3）普适性和可复制性。能够

为其他家庭提供借鉴和参考。最终本文结合地区、

家庭特征、赋权方式、实践内容与代表模式，选取 4个

家庭案例作为本文研究样本（表1）。

本文选用案例研究法原因如下：首先，家庭开展

健康教育的过程涉及家庭内部成员互动、知识传递

以及行为习惯养成，目前难以通过量化手段直接测

量，而案例研究能够深入剖析其中的细节和动态变

化。其次，当前家庭开展健康教育的研究仍处于起

步阶段，相关数据积累不足，通过案例研究可以深入

了解家庭开展健康教育的基本情况，为后续研究提

供基础。最后，案例研究法能够通过对多个具体案

表1　4个赋权家庭开展健康教育案例对比

案例家庭

A家庭

B家庭

C家庭

D家庭

地区

江西吉安

浙江宁波

四川成都

福建三明

家庭特征

双医务工作者家庭

（中医+骨科）

绿色生活倡导家庭

公益参与型双职工家庭

基层干部家庭（村支书）

赋权主体与方式

政府、医院：卫生技能竞赛、专业健

康知识

政府、社区：宣传倡导、资源支持

政府、社区、学校：党支部活动、公益

项目、学校活动

政府、党组织：组织权责赋权、培训

资源

实践表现

中医养生应用、季节饮食调理、运动

习惯培养

资源循环利用、健康烹饪实践、知识

共享传播

定期体检、户外运动、家校共育实践

健康饮食推广、村民健康活动组织

代表类型

专业资源转化型

社区倡导响应型

家校社联动型

基层治理扩散型
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例的细致分析，揭示赋权家庭开展健康教育的基本

逻辑和内在机制，从而为理论构建和实践应用提供

指导。

2. 2 分析框架

赋权理论（Empowerment Theory）兴起于 20 世纪

80年代，目前已广泛应用于社会学领域［14-15］、产业经

济［16-17］、公共卫生［18-20］等多个领域，已有研究指

出［21-23］，赋权主体通过法律、制度以及其他干预措施，

为个人或组织提供支持，使其能够获取更多资源来

解决问题从而达到某种目的［24］。赋权的本质在于通

过激发个体或集体主观能动性，增强个体或集体敢

于站出来直面问题的信心。现有研究认为赋权主体

是赋权的发起者与资源调配者，且往往是由多个主

体构成，这些主体之间通过不同的组合方式形成了

差异化的赋权路径［25］，从而对赋权结果产生影响［22］。

赋权理论在家庭开展健康教育的应用中展现出

高度的理论适用性。［26］首先，不同类型的赋权主体所

提供的支持内容会影响家庭对健康信息的理解程

度、参与健康活动的积极性［27］，以及在家庭内部推动

健康理念的能力。其次，一旦家庭能够主动参与到

健康教育中，其成员在日常生活中更容易形成共同

的健康目标和持续的实践习惯。［28］因此赋权理论不

仅可以识别哪些主体在发挥作用，更能够帮助分析

家庭在何种条件下才可能从“被动接受”转变为“主

动开展”。

传统的健康教育模式中赋权主体以政府为主

导，赋权对象聚焦于个体，忽视家庭发挥的作用。本

文结合现有研究发现，赋权家庭开展健康教育的主

体包括三类：一是主导型赋权主体，如政府部门，通

过制定政策、立法规范等，构建家庭开展健康教育的

制度基础［29］；二是执行型赋权主体，如学校或医疗机

构，通过提供专业知识传播、技能培训，推动健康教

育的有效落地［30］；三是补充型赋权主体，如基层群众

自治组织进行宣传动员，增强家庭参与的广泛性与

持续性［31］。这些主体通过正式或非正式赋权作用于

家庭，其不同的组合方式会对赋权机制产生不同影

响。赋权机制具体有三个表现：一是赋权条件的确

立，在赋权条件中，家庭需具备健康需求与资源可及

性；二是赋权过程的运作，在赋权过程中，家庭通过

知识输入和内化、能力提升、健康自主决策具备健康

教育的开展要求；三是赋权结果的实现，在赋权结果

中，健康效应从个体层面向家庭、再向社会层面递进

传导（图1）。

3 赋权家庭开展健康教育的基本逻辑

赋权家庭开展健康教育的基本逻辑，实质上是

通过明确赋权主体及其赋权机制，来推动健康教育

资源的有效流动。首先确定赋权主体；通过不同赋

权主体和方式进行不同组合影响赋权机制；最终实

现家庭内健康教育的自我驱动和持续发展。

图1　赋权视角下家庭开展健康教育的分析框架
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3. 1 赋权主体的类型与功能定位

3. 1. 1 主导型赋权主体

主导型赋权主体以政府部门为代表，掌握着健

康教育的政策制定权和执行权，通过政策法规、财政

投入、政策执行等手段，为家庭开展健康教育提供制

度支撑，这类主体的主要职责在于确立家庭作为健

康治理基本单元的合法性与正当性。D家庭受访对

象是一名村党支部书记，“我兢兢业业地按照国家政

策 规 定 履 行 着 自 己 工 作 的 职 责 ”（案 例 编 号 ：

DFJ20250318①），宣传国家政策并带头贯彻执行，在

家庭和村民中发挥榜样作用。“在生活中，我一边领

悟政策，一边在家庭健康饮食与生活习惯方面树立

榜 样 ，带 领 村 民 参 与 健 康 活 动 ”（案 例 编 号 ：

DFJ20250318），推动了健康教育政策的落实。

3. 1. 2 执行型赋权主体

执行型赋权主体主要指各类医疗机构、学校等

具备专业知识能力的组织，其核心通过直接开展专

业知识传递、技能培训等实际行动推动赋权。如“我

的单位医院经常会给我们开展一些健康知识宣讲活

动”（案例编号：AJX20250312），“学校经常会组织一

些 比 如 亲 子 运 动 会 等 活 动 ”（案 例 编 号 ：

CSC20250314）。其主要职责在于将抽象的健康政策

转化为具体可执行的内容与服务，比如，“我们俩将

工作中积累的健康知识和技能带入家庭，根据家人

身体状况和季节安排饮食，并采用中医养生保健”

（案例编号：AJX20250313）。

3. 1. 3 补充型赋权主体

补充型赋权主体主要指基层群众性自治组织、

非营利性健康公益团体、志愿者组织等，其赋权并不

以正式制度为基础，而更依赖于社区文化氛围、熟人

网络、情感联结等方式和途径。如“我们定期参加社

区组织的健康讲座和培训，学习营养搭配、运动健身

等知识，我妻子经常和隔壁邻居一起约着去参加这

种 讲 座 并 且 互 相 交 流 学 习 心 得 ”（案 例 编 号 ：

BZJ20250320）。这类主体主要通过日常宣传、社区

活动等手段，增强家庭对健康教育的接受度和参与

感，构成正式赋权机制的有力补充。

3. 2 家庭开展健康教育的赋权机制

家庭开展健康教育的赋权机制主要包括三个方

面：赋权条件、赋权过程和赋权结果。三者由确立到

运作再到实现，相互衔接并推动家庭获得外部支持、

转化为日常实践、最终产生积极效果。

第一，赋权条件的确立是赋权能否启动的前提。

家庭是否具备开展健康教育的基础，取决于两点：一

是家庭本身是否有明确的健康需求，例如希望改善

饮食、增强运动、预防疾病等，“我和我的妻子作为医

学工作者，我们在日常生活中非常注重饮食调节和

规律运动”（案例编号：AJX20250313）；二是家庭能否

接触到外部提供的健康教育支持，例如政策宣传、社

区活动或专业指导。“每年我们村都会组织健康讲座

和体检活动，作为村干部，我参与并推动这些活动的

落 实 ，我 也 带 着 家 人 一 起 参 加 ”（案 例 编 号 ：

DFJ20250319）。只有在这两个方面都具备的情况

下，赋权过程才有可能真正发生。

第二，赋权过程的有效运作，决定了家庭能否真

正把外部资源转化为可持续的健康实践。在这一过

程中，首先需要实现知识输入，即家庭能够获取来自

主导型、执行型和补充型赋权主体的健康信息，“作

为一名中医，我通过医院组织的健康讲座学习关于

饮食和运动知识”（案例编号：AJX20250313）；其次是

知识内化，家庭成员将这些信息与自身实际相结合，

转化为日常的行为和习惯，“学习营养搭配后，我开

始按照季节调整饮食”（案例编号：AJX20250314）；接

着通过不断实践和反馈，家庭在健康管理和行为调

适上的能力逐步增强，最终形成健康自主决策能力，

家庭成员能够独立判断并做出合理的健康选择，“我

们家之前没有特别注重运动，但通过学校组织的亲

子运动会，我们开始主动重视身体锻炼”（案例编号：

CSC20250315）。

第三，赋权结果的实现体现了家庭在不同层面

的带动作用，即微观的个人层面、中观的家庭层面以

及宏观的社会层面。在微观层面，家庭成员通过健

康教育实现个人行为的持续改善。在中观层面，家

庭作为整体能够把健康理念纳入日常议程，提升家

庭整体的健康管理能力。在宏观层面，家庭的健康

实践和良好示范会进一步扩散到邻里和社区，进而

推动公共健康文化的营造与社会健康水平的提升。

案例表明，只有当家庭真正理解并接受健康教育内

容，并将其转化为日常安排和生活习惯时，赋权的效

果才得以显现。“我们家最近还在社区参加了一个健

康烹饪讲座，我们还积极分享所学的知识，带动邻居

①   案例编码说明：首字母为家庭编号（如 A 家庭标为 A），后两位为所在省份首字母大写，最后的数字为日期（如 20250318 为 2025 年 3
月18日）。
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们一起学习健康饮食”（案例编号：BZJ20250321），B
家庭在社区中推广健康理念，产生了良好的示范

效应。

3. 3 赋权主体组合方式对赋权机制的影响

在家庭开展健康教育的过程中，不同赋权主体

的组合方式（例如A家庭的赋权主体组合方式为“政

府+医院”）对赋权机制的影响至关重要。不同赋权

主体之间的组合和相互作用往往在一定程度上影响

了赋权条件、赋权过程和赋权结果。因此本文进一

步在赋权主体组合对赋权机制的影响方面展开深入

讨论。

3. 3. 1 赋权主体组合方式对赋权条件的影响

赋权条件主要包括家庭的需求匹配和资源可及

性两个方面，赋权主体的组合方式直接决定了这两

个方面能否有效达成，从而影响赋权过程的启动。

首先，赋权主体组合对家庭需求匹配的影响。

在赋权家庭开展健康教育的过程中，家庭的需求主

要集中在健康知识的获取、健康行为的改善以及健

康问题的有效干预等方面。若赋权主体的组合能够

准确识别并满足这些需求，则赋权过程能够顺利启

动。“政府为我们提供了明确的健康政策和框架，医

院则通过健康讲座和个性化咨询帮助我们改善生活

方式”（案例编号：AJX20250314）。然而，如果赋权主

体组合没有充分考虑到家庭的个性化需求，就可能

导致需求匹配不足，影响赋权结果。

其次，赋权主体组合对资源可及性的影响。资

源可及性指的是家庭能够获取健康教育所需的资

源，包括知识、技能、资金等。“我们家参加过社区的

健康讲座，政府提供的健康政策也帮助我们明确了

健康教育的方向，而学校则通过亲子活动和课程让

我 们 更 好 地 理 解 健 康 的 重 要 性 ”（案 例 编 号 ：

CSC20250316）。这种赋权主体的组合，通过多方协

作，为家庭提供了丰富的资源来源，有效提升了资源

可及性。

3. 3. 2 赋权主体组合方式对赋权过程和赋权结果的

影响

赋权主体的组合方式不仅影响赋权条件的构

建，还对赋权过程的各个环节及赋权结果产生重要

影响，进而影响健康教育的最终效果。［32］

知识输入是赋权过程的第一步，赋权主体的组

合决定了知识输入的广度和深度。“政府的健康政策

和医院的讲座帮助我们全面了解健康饮食和预防疾

病的方法”（案例编号：AJX20250315）。然而，若仅依

赖单一赋权主体，知识输入的广度和深度可能受到

限制。“社区的讲座有帮助，但面对复杂的健康问题，

我 们 没 得 到 足 够 的 专 业 建 议 ”（案 例 编 号 ：

BZJ20250321）。

知识内化是赋权过程中的一个关键环节，“学校

的健康课程帮助孩子了解健康，社区的活动让全家

参与进来”（案例编号：CSC20250315）。然而，若缺乏

实际的互动和支持，家庭成员的知识内化过程可能

会停滞不前。在 D 家庭中，虽然政府和党组织提供

了健康教育资源，但可能由于缺乏社区和学校等其

他类型赋权主体的参与，家庭成员的主动性较低，导

致健康知识的内化效果不明显。

能力提升是赋权过程的核心环节之一，不同赋

权主体的组合方式将直接影响家庭成员在健康教育

过程中的能力提升。“作为中医，我和我的妻子在健

康饮食和运动规划方面有一些基础，但医院的个性

化指导和专业培训让我们对如何实际操作有了更清

晰的认识”（案例编号：AJX20250315）。医院提供的

个性化指导和专业培训帮助家庭成员提升了健康管

理的能力，而政府的政策支持则增强了家庭实施健

康教育的信心和决心。

健康自主决策是赋权过程的最终目标，赋权主

体的组合决定了家庭是否能够在健康决策中发挥主

导作用。“学校的健康教育课程和社区的健康活动让

我和家人学到了科学的健康知识，我们现在能够根

据这些知识做出日常的健康决策，并且通过亲子活

动让孩子也参与其中”（案例编号：CSC20250315）。

然而，赋权过程中如果过于依赖外部主体的推动，可

能会导致健康自主决策的缺乏。

赋权主体的组合方式不仅影响赋权条件和过

程，还直接决定赋权结果的效果。在微观个体层面，

不同赋权主体的组合方式影响家庭成员健康素养和

健康行为的改善。在中观家庭层面，赋权主体的组

合方式决定了家庭整体的健康管理能力。在宏观社

会层面，赋权主体的合作模式能扩展健康教育的影

响范围，进而提升社会整体的健康水平，“社区组织

的健康讲座和活动让我们一家人受益匪浅，尤其是

通过参加这些活动，我们对健康有了更全面的理解，

也更愿意在社区中分享健康理念”（案例编号：

BZJ20250321）。
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4 家庭开展健康教育的优化路径

4. 1 通过制度设计，构建三类赋权主体协同机制

要有效激活家庭在健康教育中的治理功能，首

要任务是通过制度设计建立多主体协同机制。首先

要明确家庭在健康教育中的主体地位，将家庭开展

健康教育纳入国家和地方的健康教育规划中，制定

具体、可操作的政策文件，明确各部门在家庭开展健

康教育中的职责与协作机制，确保政策的有效执行。

还应明确三类赋权主体的功能分工与衔接方式：政

府作为主导性赋权主体，负责顶层设计、标准制定与

统筹协调；专业机构作为执行性赋权主体，承担健康

教育内容的专业化输出与服务实施；社会组织作为

补充性赋权主体，聚焦于动员机制与情境适配，弥合

家庭与制度之间的连接断层。

4. 2 保障赋权落地，激发家庭核心行动者主动性

为了保障赋权机制的落地，需要通过有效的监

管、激励、考核和评价等措施来激发家庭核心行动者

的主动性。监管机制确保赋权政策的执行不偏离预

定目标，激励机制通过奖励与社会认同鼓励家庭成

员持续参与健康管理与教育，考核机制评估家庭健

康教育的进展和效果，并根据结果调整策略，而评价

机制则有助于确保健康教育内容的适配性和实施效

果的不断优化。此外，在赋予权力与提供资源之后，

更需培育家庭成员的主体意识与健康行为的内化动

机。依托社区、学校等继续开展“健康家庭”评选、健

康知识竞赛、家庭健康挑战等活动，以荣誉与情感动

员家庭成员积极参与。强化家庭内部的健康共识建

设，通过亲子共学等形式在家庭中形成健康氛围。

应鼓励将家庭作为健康价值传播的中介体，引导其

辐射邻里和社区。

4. 3 精准匹配家庭健康需求与健康教育内容供给

家庭在结构构成、照护角色、健康意识与生活节

奏等方面呈现出显著差异，决定了其在健康教育中

的需求、偏好与接受能力具有高度异质性。然而，当

前政策多以标准化内容统一覆盖，缺乏动态识别机

制，难以精准对接具体家庭的实际问题和行为模式，

造成资源投放效率低下、内容适配度不足。应从供

给端出发，推动内容设计、服务形式与家庭特征之间

建立动态匹配机制。因此需要加强对不同类型家庭

的结构识别与健康画像构建，结合社区家庭档案、阶

段性问卷与实践观察，形成对家庭在健康意识、照护

压力、角色分工等方面的系统性理解。

本文仍存在一些不足之处，受限于数据的有限

性以及在家庭这一基本单元上量化的难度，对赋权

强度与家庭自主边界之间张力的测量方面尚不深

入，缺乏对赋权过程中的介入顺序、赋权强度及其相

互关系的深入探讨。未来的研究可以进一步探索在

不同情境下，赋权强度与家庭自主性边界之间的张

力及其对赋权效果的影响。
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