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我国公立医院医防融合评价指标体系构建
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【摘 要】目的：构建公立医院医防融合评价指标体系，为推动医疗服务从“以疾病为中心”向“以健康为中

心”转变提供科学决策参考和借鉴。方法：运用德尔菲法，邀请 36位公共卫生管理、预防医学及健康大数据管

理与服务的多领域资深专家构建指标体系，并通过权威系数、协调系数确保科学性，进一步基于专家得分确定

权重。结果：专家反馈的两轮积极系数均大于 95%，权威系数为 0. 874；第二轮专家咨询肯德尔协调系数分别

为 0. 90、0. 88和 0. 88，差异有统计学意义。通过两轮专家咨询，最终确定了由组织领导、工作内容、协同机制、

投入绩效和外部政策 5 个一级指标、18 个二级指标和 42 个三级指标构建的公立医院医防融合评价指标体系。

结论：本研究构建了公立医院医防融合评价指标，对进一步开展公立医院医防融合评价提供参考和工具，对完

善公立医院体制机制和提升运行效率具有重要现实指导意义。
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【Abstract】 Objective： The construction of an evaluation index system for the integration of medical and 
preventive care in public hospitals offers scientific evidence and policy references to promote the transition of 
healthcare delivery from a disease-centered to a health-centered model. Methods： Using Delphi method， we convened 
a panel of 36 experts from multiple fields， including public health administration， preventive medicine， and health 
big data management and services， to construct the system.  The scientific rigor of the indicators was ensured through 
assessments of expert authority coefficients and coordination coefficients.  Subsequently， the weighting of indicators 
was established according to the aggregated expert scores. Results： Across two rounds of expert consultation， the 
response rates exceeded 95%， and the overall expert authority coefficient reached 0. 874.  Kendall’s coefficients of 
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concordance were 0. 90， 0. 88 and 0. 88 in the second round， respectively， with statistically significant differences.  
Following the Delphi process， a comprehensive evaluation index system was finalized， comprising five first-level 
dimensions （organizational leadership， work content， coordination mechanisms， input and performance， and 
external policy environment）， 18 second-level indicators， and 42 third-level indicators. Conclusions： This study 
develops an evaluation index system for the integration of medical and preventive care in public hospitals， providing 
practical tools to support systematic assessment.  The system has direct policy relevance for strengthening institutional 
arrangements and improving the operational efficiency of public hospitals.

【Key words】 Public hospitals； Integration of medical and preventive care； Evaluation index system

1 引言

党的二十大报告将创新医防协同、医防融合机

制列为卫生健康领域改革的重点方向［1］，标志着我国

在健康治理体系中进一步强化“预防与医疗并重”的

战略布局，该任务同时成为深化医药卫生体制改革、

推动健康中国战略落地的重要抓手。2023年 12月，

国务院办公厅发布《关于推动疾病预防控制事业高

质量发展的指导意见》（国办发〔2023〕46号），对包括

公立医院在内的各类医疗机构的医防协同与医防融

合职责进行了系统性规范。［2］2025年 10月，《中共中

央关于制定国民经济和社会发展第十五个五年规划

的建议》中进一步提出，强化公共卫生能力，加强疾

控体系建设，防控重大传染病。［3］为落实上述要求，部

分地区率先开展探索。三明市依托公立医院设立慢

性病综合管理中心，重点覆盖高血压、糖尿病及严重

精神障碍患者等人群，推动医疗服务与疾病防控的

融合，同时强化基层医防融合，推行分级分类分标管

理［4］；深圳市利用大数据，根据城区功能分布“一盘

棋”布局公共卫生资源，对医院、专业公共卫生机构、

社康医疗卫生机构等医务人员进行统一工作调度安

排［5］；宁波市通过部门协同与社区动员，构建了体重

管理与慢病防控的多元协作机制［6］。实践经验表明，

医疗机构尤其是公立医院，在医防融合中发挥着枢

纽作用，是服务整合的主要责任主体及核心载体。

现有研究多从系统宏观层面探讨医防融合，尚

缺乏以公立医院医防融合评价为核心的研究。公立

医院作为临床诊疗服务的主要提供者，同时是慢性

病管理与健康促进的重要责任主体。若缺乏对其组

织管理、服务供给及体制机制的系统评价，不仅难以

检验国家战略目标的实施成效，也不利于总结和推

广可复制的地方经验。为此，有必要建立科学、客

观、可操作的评价指标体系，系统衡量公立医院在医

防融合中的履责情况，从而为深化公立医院改革与

推动其高质量发展提供重要的实证支持与政策

工具。

2 资料与方法

2. 1 理论框架与指标池构建

根据既有研究的界定，医防融合强调治疗服务

与预防服务在内容与过程中的整合。［7］基于上述概

念，本研究将立足于公立医院视角，结合埃弗特·韦

唐的综合评估模型［8］，从医院内外部服务融合维度入

手，设计综合评估指标体系构建理论分析框架，该框

架遵循“制度建设情况—制度落实情况—制度实施

结果”的综合分析逻辑，将评估体系划分为三个有机

结合的维度。一是结构性评估（事前评估），聚焦制

度设计层面的完整性与科学性；二是过程性评估（事

中评估），关注制度执行过程中的规范性与协作机

制；三是结果性评估（事后评估），衡量制度实施后所

取得的成效与服务改善效果（图 1）。通过这三个维

度的构建与分解，形成一个能够覆盖事前、事中、事

后全周期的评估体系。各维度的评估结果将形成反

馈机制，为制度推进阶段的动态调整与政策优化提

供持续的依据与参考。在明确理论框架的基础上，

研究进一步通过系统的文献分析，对三大评估维度

进行内容细化与范畴界定，初步构建起涵盖结构、过

程与结果的指标池，为后续指标筛选与体系完善奠

定基础。

本 研 究 利 用 CNKI、万 方 、PubMed 和 Web of 
Science等中英文数据库，并结合国家卫健委、疾控局

及若干试点地区政府官方网站的资料，对医疗机构

医防融合的相关研究及实践进行系统梳理，归纳出

一级指标及相应的二、三级指标。［9-11］围绕组织领导、

工作内容、协同机制、投入绩效和外部政策五个核心

维度，构建公立医院医防融合一级指标：组织领导方
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面，重点关注公立医院医防融合工作是否建立相应

的领导小组、科室职责及工作制度；工作内容主要是

对公立医院是否提供公共卫生组织管理、疾病检测

与报告、公共卫生相关疾病诊疗服务、突发公共卫生

事件应对处置及健康教育等服务；协同机制重点关

注政策协同、机构协同和科室协同情况；投入绩效核

心是对筹资机制、资金分配、绩效薪酬及考核评价等

内容开展分析研究；外部政策主要包括医保、财政、

考核等对应政策保障情况。

2. 2 专家意见函询法

2. 2. 1 专家选取标准

选取熟悉公共卫生管理、预防医学及健康大数

据管理与服务的 36 位专家参与德尔菲咨询。［12-14］专

家纳入标准：（1）从事相关领域实践或研究的工作年

限≥10年；（2）熟悉我国医防融合政策动向，能就组织

领导、工作内容、协同机制等关键议题提供专业判

断；（3）知情且自愿参与。

2. 2. 2 专家函询表的发放与回收

本研究开展两轮专家咨询，通过“问卷星”和电

子邮件在线发放、回收问卷。专家采用 1~5分制对指

标关键性、科学性和创新性进行独立评判。为增强

意见的开放性和修订的针对性，首轮问卷设备注栏

以收集开放性修改意见。随后计算指标重要性均值

与变异系数，以“均值＞3. 5 且变异系数≤0. 30”为筛

选条件，对不符合要求的指标进行调整或删除；第二

轮基于首轮结果修订完善指标后再次以相同方式发

放回收，形成最终指标体系。

2. 2. 3 专家权威系数赋分

本研究运用专家权威系数（Cr）量化专家意见的

可信度，其由专家对研究主题的熟悉度（Cs）和判断

依据稳健性（Ca）综合构成。Cs 通过专家自评获取

（非常了解至不了解分别赋值 1. 0~0. 2 分），Ca 主要

涵盖理论研究、实践经验及个人判断等方面，并按照

其在决策过程中的参考权重进行赋值，以此保障咨

询结果的科学性。

2. 2. 4 专家意见的协调程度

为量化德尔菲法中专家小组意见的一致性水

平 ，本 研 究 采 用 肯 德 尔 协 调 系 数（Kendall’s 
coefficient of concordance， Kendall’s W）进行衡量。

该系数的取值范围为 0~1，数值越高，表明专家们对

所有评价指标的重要性判断协调程度越好，即共识

度越高。本研究对两轮咨询的结果分别进行了计算

与显著性检验，以客观评估每轮咨询的共识达成

情况。

2. 3 统计学方法

采用 EpiData 3. 1 和 SPSS 27. 0 进行数据的录入

和分析，计算各指标的均值、标准差和 Kendall’s W
系数，其中P<0. 05为差异有统计学意义。各指标权

重通过简单统计模型法确定。

3 结果

3. 1 专家基本情况

3. 1. 1 专家选取

本研究选取 36位专家组成德尔菲小组，男性占

52. 78%，年龄大多在 45 岁及以上，且半数专家具备

博士学历。职称方面，高级职称 15 人（41. 67%），其

余为中级及以下职称；工作单位涵盖公立医疗机构

（38. 89%）、疾病预防控制机构（16. 67%）、学术机构

图1　公立医院医防融合理论框架构建
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（36. 11%）和其他领域（8. 33%）；研究方向涉及卫生

政策与管理、公共卫生与预防医学等多领域，工作年

限以 11~20 年居多（52. 78%），整体专业背景与研究

主题适配性强（表1）。

3. 1. 2 专家积极度

本研究以问卷回收情况作为专家积极系数的计

算依据。两轮咨询共发放问卷 36份，均按时回收且

全部有效，专家积极系数为 100%，表明咨询结果具

有较高的代表性与可靠性。

3. 1. 3 专家权威系数

专家权威系数通过综合专家判断依据的稳健性

（Ca）以及其对相关指标的熟悉程度（Cs）计算得出，

公式为：Cr=（Ca+Cs）/2。经计算，Cs平均值为 0. 902，
Ca 平均值为 0. 845，最终计算得到 Cr 平均值 0. 874。
当 Cr≥0. 7 时，专家意见可视为具备较强的权威性。

本研究中所有专家的 Cr值均高于该标准，表明专家

群体在专业判断方面具有良好的可信性。

3. 1. 4 专家意见一致性

对专家评分的分析显示，其意见协调性较高。

通过计算 Kendall’s W 系数发现，在第二轮咨询中，

一、二、三级指标的协调系数分别达到 0. 90，0. 88和

0. 88，表明专家评价的一致程度高（表2）。

3. 2 指标修改与调整

3. 2. 1 第一轮调整

经第一轮专家咨询后指标调整情况如下。（1）删

除指标 1个：将第一轮指标传染病监测、传染病报告

合并为传染病监测与报告。两项内涵与数据来源高

度重合，合并为一项，统一监测与报告的范围、判定

标准和数据来源，减少重复，提高可操作性。（2）调整

指标和指标计算细则 8个：传染病症状监测指标明确

监测对象范围（覆盖门诊与住院符合症状病例），统

一判定标准与统计周期，保证跨机构可比；食源性疾

病监测指标统一为院内可获取的病例监测数据，删

除医院职责外部分，明确数据来源与统计方法；职业

病防治管理指标规范管理范围与评分方法，明确考

核所需的文件与记录类型，统一统计口径；艾滋病规

范管理指标细化规范管理的评判标准，统一随访、治

疗及转诊的统计周期与数据来源；性病、丙肝规范诊

疗指标增加丙肝治疗达标率作为统一计算指标，明

确数据来源与获取数据时间范围；突发公共卫生事

件监测和信息报告指标统一监测与报告的时限、内

容及数据来源，确保判定标准一致；突发公共卫生事

件处置指标明确处置流程覆盖范围与关键环节要

求，统一统计周期和数据记录方式；应急物资储备指

标统一物资种类和数量标准为省级文件要求，明确

表1　专家信息

项目

性别

 男

 女

年龄（岁）

 0~
 45~
学历

 博士研究生

 其他

职称

 高级

 中级及以下

工作单位

 公立医疗机构

 疾病预防控制机构

 学术机构

 其他

研究方向

 卫生政策与管理

 医院管理

 公共卫生与预防医学

 卫生经济学与卫生技术评估

 智慧医疗

 其他

工作年限（年）

 11~
 21~
 31~

人数（%）

19（52. 78）
17（47. 22）

11（30. 56）
25（69. 44）

18（50. 00）
18（50. 00）

15（41. 67）
21（58. 33）

14（38. 89）
6（16. 67）

13（36. 11）
3（8. 33）

10（27. 78）
6（16. 67）

10（27. 78）
5（13. 89）

3（8. 33）
2（5. 56）

19（52. 78）
10（27. 78）

7（19. 44）

表2　专家意见一致性

项目

一级指标

二级指标

三级指标

第一轮咨询

条目数

5
18
43

W值

0. 66
0. 60
0. 47

χ 2

95. 04
367. 20
727. 56

P值

<0. 001
<0. 001
<0. 001

第二轮咨询

条目数

5
18
42

W值

0. 90
0. 88
0. 88

χ 2

129. 60
538. 56

1 330. 56

P值

<0. 001
<0. 001
<0. 001
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库存核查的方式与频率。

3. 2. 2 第二轮调整

第二轮所有指标均通过筛选标准，且专家意见

一致，均予以保留，形成最终的指标体系。最终的指

标体系包含 5 个一级指标、18 个二级指标与 42 个三

级指标（表3）。

表3　公立医院医防融合评价指标体系及权重

一级指标（权重）

组织领导（0. 200）

工作内容（0. 339）

协同机制（0. 160）

投入绩效（0. 151）

外部政策（0. 149）

二级指标（权重）

领导体系（0. 110）

政策纳入情况（0. 090）

公共卫生组织管理（0. 064）

疾病监测与报告（0. 080）

公共卫生相关疾病诊疗服务（0. 095）

突发公共卫生事件应对处置（0. 048）

健康教育（0. 052）

政策协同机制（0. 040）

机构协同机制（0. 060）

科室协同机制（0. 060）

筹资情况（0. 038）
资金分配情况（0. 038）
绩效薪酬情况（0. 038）
考核评价情况（0. 037）

医保政策（0. 038）

筹资制度（0. 037）
考核评价制度（0. 037）
激励约束机制（0. 037）

三级指标（权重）

成立医防融合领导小组且院领导担任组长（0. 044）
明确相关业务和职能科室职责（0. 033）
建立医防融合工作制度（0. 033）
纳入医疗机构规章（0. 045）
纳入医院规划和年度计划（0. 045）
专业培训（0. 032）
医疗废物管理（0. 032）
传染病症状监测（0. 028）
传染病监测与报告（0. 036）
食源性疾病监测（0. 016）
艾滋病规范管理（0. 019）
性病、丙肝规范诊疗（0. 019）
结核病规范管理（0. 019）
慢病防治与管理（0. 019）
开设医防融合特色科室或项目（0. 019）
突发公共卫生事件监测和信息报告（0. 016）
突发公共卫生事件处置（0. 016）
应急物资储备（0. 016）
医院健康教育组织管理（0. 016）
院内院外健康教育宣传（0. 016）
医务人员提供健康教育服务（0. 020）
设立疾控监督员（0. 020）
疾控人员参与医联体工作（0. 020）
人员交流机制（0. 015）
信息沟通机制（0. 015）
人财物协调机制（0. 015）
业务协作机制（0. 015）
人员交流机制（0. 015）
信息沟通机制（0. 015）
人财物协调机制（0. 015）
业务协作机制（0. 015）
专项资金配套（0. 038）
资金投入倾斜（0. 038）
薪酬水平比较（0. 038）
考核结果用于科室奖金（0. 012）
考核结果用于人员发展（0. 012）
考核公共卫生责任清单（0. 013）
医保政策支持医防融合（0. 019）
公共卫生服务纳入医保支付（0. 019）
经费纳入公共财政（0. 037）
纳入政府绩效考核（0. 037）
考核结果作为多项重要指标（0. 037）
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3. 3 确定评价指标权重

在验证了各位专家意见具有高度一致性后，本

文采用简单统计模型法对 36位专家给出的权重值进

行汇总，计算各项指标的平均权重，并依据四舍五入

原则确定其最终的整数权重和排序。最终确定的各

项公立医院医防融合指标的重要性，如表 3所示，其

中，各项指标重要性均值即为相应的权重。

4 讨论

本研究基于组织领导、工作内容、协同机制、投

入绩效及外部政策五个维度，构建公立医院医防融

合的评估指标体系。该指标体系呈现了结构清晰的

层级关系，也体现了医防融合工作的重要特征。

4. 1 指标体系的科学性与可靠性

本研究构建的公立医院医防融合评价指标体

系，以医院承担公共卫生职责的制度要求和实践工

作为基础，通过文献研究、政策分析与专家咨询多维

度构建指标体系。一方面，在指标设计环节，结合我

国医防融合改革的制度背景，从组织治理、业务职

能、协同关系、资源投入和政策环境五大方面提炼核

心要素，使指标体系能够系统反映医院履行医防职

责的作用机理。该设计思路与现行政策导向保持一

致，体现出较高的制度契合度。另一方面，在指标筛

选与修订方面，通过两轮德尔菲咨询形成了较高的

专家共识。专家整体权威系数处于合理区间，意见

协调性良好，各级指标的协调系数均达到统计学标

准，表明专家对指标的关键性、科学性和创新性判断

一致。同时，专家反馈表明，当前医院在医防融合实

践中存在责任边界不清、流程衔接不顺、资源保障不

足等共性问题，而本研究各维度指标可较好地覆盖

各关键环节，增强了指标体系的逻辑严密性与内容

有效性。

4. 2 指标体系的创新性

首先，在总体设计上，本研究突破了以医疗服务

质量、运行效率和资源配置为主体的传统医院评价

体系结构，将公共卫生职责全面纳入医院评价体系

中，该整合对于当前我国推进医防融合具有重要意

义。其次，本研究将“工作内容”设为权重最高的一

级维度，将疾病监测报告、慢病防控、健康教育、症状

监测、规范诊疗和突发事件处置等任务拆解为可量

化的三级指标，使医院公共卫生任务从“政策要求”

转变为可评价的“工作单元”。相较于既往研究通常

只关注医院临床服务、应急能力或慢病管理的单一

方面，本研究所形成的细化指标更完整地体现了医

院公共卫生服务的连续性。第三，本研究在协同关

系方面引入了多层级协同的概念，对政策协同、机构

协同与科室协同等不同层次进行区分，强调医院与

疾控机构、基层医疗卫生机构以及政府各部门之间

的责任界限和协同机制。该结构化的协同分类在既

往研究中较为少见，有助于丰富医防融合研究的理

论框架，也为实际工作提供了更具针对性的实践路

径。第四，在外部政策维度的构建中，本研究结合医

保支付、财政补助、政府绩效考核等外部制度安排，

提出公立医院医防融合的外部激励结构，为未来评

价体系在区域评估或政府决策上的应用提供了制度

化依据。

4. 3 指标体系的适用性与可操作性

从适用性看，本研究构建的指标体系覆盖公立

医院履行医防融合职责的主要领域，具有较强的广

泛适应能力。一方面，指标体系包括组织、业务、协

同、投入与政策五类核心要素，与我国不同等级、不

同功能定位医院的治理结构和业务流程均具有较高

契合度。各级各类医院均可依据自身特点在体系内

找到匹配的内容，实现差异化应用。另一方面，指标

体系能够支持多场景使用，包括医院内部自评、政府

绩效考核以及政策实施成效评估等，为卫生健康部

门与医疗机构的协同治理提供了工具支撑。在可操

作性方面，指标体系的三级指标多具有明确的统计

口径、数据来源和执行主体。例如传染病直报情况、

健康管理覆盖率、慢病随访规范率、应急演练开展情

况等均已在医院质量管理、医疗安全、公共卫生工作

等制度中有所规定，可直接用于定量评价。同时，部

分协同类指标如会议机制、信息共享、联动处置等虽

不完全量化，但与医院常态化管理流程密切相关，可

通过文件记录、工作台账及访谈等方式进行确认，具

有较强的可执行性。此外，指标体系在构建过程中

充分考虑了公立医院的信息化发展，为其在实际应

用中提供了便利条件。随着区域健康信息平台、电

子病历系统、疾控信息直报系统及医防融合工作平

台的不断完善，指标体系将更易于实现数据的自动

采集和实时分析，为未来的智能化管理与动态监测

奠定基础。

4. 4 研究局限性

本研究仍存在一定局限性。首先，从专家结构
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看，尽管两轮咨询已基本确保意见趋于稳定，但专家

来源在工作区域与机构类型上仍相对集中，难以全

面反映不同地区及不同类型公立医院的特点，后续

需进一步扩大专家覆盖范围。其次，本研究权重赋

值主要依赖专家判断，尚缺乏真实世界的数据验证，

未来可结合不同地区和不同层级医院的实践开展实

证检验，以提高权重设置的可靠性。此外，统一指标

体系在指导层面具有意义，虽然可供各级医疗机构

参考使用，但后续需进一步探索分层分类的评价指

标体系。最后，医防融合的政策环境和技术条件正

处于快速变化的发展阶段，本研究所构建的指标体

系主要基于现有制度，需在未来根据数字化应用和

政策调整情况进行动态更新。总体而言，本研究所

提出的指标体系为公立医院推进医防融合提供了基

础性的评估工具，后续可通过实践检验持续完善，进

一步提升其推广价值。

作者贡献：张宁、陈开元、徐晗艺、王一然、张怡

淳子负责指标设计与数据分析，承担论文的撰写与
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