
第 79 卷第 2 期 2026 年 3 月
Vol. 79 No. 2 Mar.  2026 117 ~ 129

协同式共建：基层医养深度融合的整体性治理
——基于中部G镇“养中有医”案例的机制追踪研究

杨 晶 阳 建

摘 要  人口快速老龄化对现有养老保障体系提出了严峻考验，面对老年群体医疗与

养老的刚性需求，医养结合已成为我国积极应对人口老龄化的必然选择。但是，传统农村养

老服务面临着服务品质不甚理想与供给效率低下等挑战，其根源在于要素的碎片化及治理

主体间缺乏协调和整合，导致医养服务难以发挥合力。通过立足于中部G镇医养结合案例，

构建基于“技术—主体—制度”的整体性治理分析框架，剖析医养结合从碎片化供给向深度

融合转变的历时性特征，进而揭示基层医养深度融合的实现机理，研究发现：技术、主体和制

度是基层医养深度融合的关键要素；基层医养深度融合的内在机理和路径在于通过“协同式

共建”，以跨部门协作消解多主体利益冲突与促进资源整合，以智慧医养技术驱动多层级联

动与流程优化，以明晰权责突破政策执行壁垒与梗阻困境，从而提升医养服务质量。“协同式

共建”揭示了社会结构与技术进步间的深刻联系，为基层医养结合的整体治理提供了独特的

视角。
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我国老年人口数量在世界上居于首位，且老龄化、高龄化速度正在加快。民政部、全国老龄工作委

员会办公室发布的《2024年度国家老龄事业发展公报》显示，截至2024年底，全国60周岁及以上老年人

口31031万人，占总人口的22%，其中65周岁及以上老年人口的比例达到15.6%。高龄老人比例不断攀

升，慢性病和失能老人增多，社会对养老和医疗的双重需求愈加迫切。随着人口老龄化的快速发展，传

统上分散、独立的居家养老、机构养老、社区养老，因形式单一、供给低效、统筹协调弱等原因，已无法满

足老年人高质量的医养结合养老服务需求［1］（P121-132）。自2013年9月《国务院关于加快发展养老服务

业的若干意见》（国发〔2013〕35号文件）印发以来，“推进医疗卫生与养老服务相结合”成为养老服务发展

的重要方向。2024年12月，国家卫生健康委员会等五部门联合印发《关于促进医养结合服务高质量发

展的指导意见》（国卫老龄发〔2024〕40号文件），进一步提出促进质量共治、完善协作机制、推进“互联

网＋医养结合”等指导性意见。为打破养老和医疗之间的分割界限，地方政府不断探索有效的医养结合

模式，加快医疗卫生服务资源嵌入养老服务体系。医养结合服务在满足多元化养老需求的同时，也提供

了便捷实惠的医疗资源，提高了养老服务的综合效能［2］（P130-146）。《国务院关于推进养老服务体系建

设、加强和改进失能老年人照护工作情况的报告》数据显示，截至2023年底，全国约90%的养老机构通

过与医疗机构签约合作、内设医疗机构等多种方式为入住老年人提供医疗卫生服务，全国养老服务机构

与医疗卫生机构签约合作超过8.7万对。但是，基层如何形成医养结合的合力，持续破解医养结合服务

体系碎片化困境，依然是当前医养结合工作的痛点。医养结合工作亟待有效融入既有的基层治理体制

DOI：10.14086/j.cnki.wujss.2026.02.010



武汉大学学报（哲学社会科学版） 2026 年第 2 期

和医养结合服务供给结构，形成具有可持续性的、协同高效的治理格局。本文旨在建立一个整体性治理

分析框架，以中部G镇医养结合的机制追踪调查为基础，深入剖析基层医养深度融合的治理逻辑，探讨

整体性治理框架下基层医养深度融合的实现机理，力图为我国医养结合服务高质量发展、积极应对人口

老龄化政策的落地转化提供理论支持和实践指导。

一、文献综述与分析框架

医养结合是政策界和学术界共同关注的热点问题。系统性解构基层医养深度融合的实现机理，已

经成为当前亟待深入探究的重要议题。

（一） 文献综述

医养结合体制机制是一个多元主体参与和协作的综合系统，既有文献主要从服务模式、供给结构、

“碎片化”困境及其治理等方面对医养结合问题进行研究。

1. 医养结合养老服务模式和供给结构

医养结合养老服务模式以“整合”为核心理念，突破传统医疗卫生和社会照护体系的界限，旨在降低

服务成本、减少分割并提高效率［3］（P102641）。由于传统的医疗卫生和养老服务体系是各自独立发展

的，杜鹏等学者较早提出建立整合性医养结合健康养老服务体系，满足我国老年人的多元化医养结合服

务需求［4］（P170-176）。医养结合是一种以“整合照料”为理念的新型养老模式，目前我国已经形成三类比

较成熟的医养结合模式：养老机构开设医疗机构、医疗机构开设养老机构、养老机构与医疗机构合作［5］

（P80-89）。根据医疗资源与养老服务资源整合方式的差异，医养结合模式可以分为两院一体、协议合作

和居家巡诊三种模式［6］（P105-113）。随着居家和社区养老服务体系的不断完善，医养结合服务供给模式

发展重心从强调医疗卫生与养老服务机构互设，到重视合作机制建立，再到服务向社区和家庭延伸，业

已形成居家、社区、机构相衔接的养老服务体系，拓展出医疗机构与社区家庭合作模式、养老机构与社区

家庭合作模式［7］（P109-118）。并且，居家医养结合、社区医养结合和机构医养结合不同模式之间并非完

全互斥，而是彼此衔接互补［8］（P71-78）。医养结合服务的供给主体不仅包括政府、机构、社区等正式主

体，还有志愿者、老年人、家庭等非正式主体［9］（P152-154）。养老机构、医疗机构等多元主体合作供给医

养结合服务，促进了我国养老资源与医疗资源深度融合，明显改善了医养结合资源的配置效率［10］

（P80-86）。

2. 医养结合服务“碎片化”问题及成因

医养结合养老服务模式面临的“碎片化”困境主要表现为政策、服务、资源和管理等领域的分散化和

低效协同［11］（P61-69），尤其是医养结合养老服务政策体系尚不完善，管理碎片化，协同落实难，社会力量

参与不足。针对科层体制下医养结合的“碎片化”问题，一些文献给出政策执行协同难的学理性解释：各

利益主体职责导向不明和政策衔接缺失，使得医养结合服务供给责任边界模糊、服务规范化与标准化发

展不足、服务供需错配［12］（P535-545）。由垂直型科层组织架构而形成的部门间机构的专业化分工以及

各自为政，成为医养结合的体制性掣肘，机构、 社区和家庭等主体提供的服务内容实施缺乏统筹和连续

性［13］（P135-144）。科层体系造成部门合作难度大，断裂性医保机制造成医养对接难，孱弱性激励机制造

成专业医护人员匮乏等难题［14］（P40-51）。

近年来我国出台了多项医养结合政策，但是，配套制度不健全引发我国医养结合养老服务模式发展

中存在政府部门权责分散、扶持政策难以落地、资金投入不足等体制机制问题［15］（P134-141）。在医养结

合政策执行方面，卫健部门和医保部门是主要推动力量，但二者的推动路径存在差异，执行部门之间缺

乏协作和联动，导致政策制定与执行的碎片化困境［16］（P64-73）。从利益分配视角来看，由于医养结合政

策体系尚未建立起公平有效的利益分配制度，导致各级各类医疗、养老机构之间存在利益矛盾，阻碍了

医养融合的实现［17］（P142-152）。
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3. 医养结合服务的整体性治理应对

整体性治理旨在以协调和整合为核心，以信息技术为手段，以递送整体服务为形式，满足公民服务

需求［18］（P52-58）。在我国医养结合治理实践中，协调是破解多元供给主体不合作、协同治理不足困境的

重要手段，通过成立新型的医疗和养老服务结合体，能够在相互协作的过程中提高治理效率［19］（P135-

148）。但是，医养结合政策实施机制设计不完善、服务功能整合错位，容易导致供给质量和效率低、结构

适应性差、有效需求不足，而在人口老龄化背景下，对老年人健康服务的整合既要体现服务内容的横向

整合，更要突破机构之间的纵向壁垒［20］（P351-362），因此，需要构建医养结合的整体性治理模式和协同

机制，包括部门之间的职能整合、医疗与养老资源的协同整合、医养结合供给服务体系内部资源的精准

整合、不同性质主体的互补整合［21］（P43-47）。此外，Dunleavy等人指出信息技术的应用是实现整体治理

的关键［22］（P467-494）。在老龄化和数字化叠加的背景下，利用信息技术对传统养老服务模式进行改造

和升级，有助于破解医养结合供需碎片化问题［23］（P15-27），促进医养要素衔接互通［24］（P92-101）。

总体而言，既有文献从不同角度分析我国医养结合实践模式与“碎片化”困境及其成因，但往往将医

养结合这一复杂系统简化为若干独立要素进行分析。这种割裂式的研究范式忽视了要素间的联动关

系，未能充分关注“碎片化”引发的医养结合服务供需失衡、可持续性不足等实际问题。并且，既有研究

主要从主体和制度角度分析医养结合对策，缺乏对数字时代背景下基层医养融合的运行机制及技术赋

能路径的深入探讨。本文使用整体性治理理论和基于纵向单案例的理论建构型过程追踪方法，拓展既

有研究关于基层医养深度融合机制的解释框架。

（二） 基于“技术—主体—制度”的整体性治理：基层医养深度融合的分析框架

技术—组织—环境（Technology-Organization-Environment，简称“TOE”）理论由托纳茨基（Tornatzky）

等人提出，是一个描述技术创新过程如何受到技术、组织以及环境因素影响的理论框架［25］（P75-86）。

TOE理论强调不同影响因素对情境性结果的分力与合力，目前已被广泛用于解释组织中的技术应用及

其潜在影响［26］（P81-94）。技术情境（动力）、组织情境（基础）和制度环境（保障）是TOE理论的三大要素，

其在我国医养结合政策试点、扩散和发展的不同时期也发挥着不同作用。本文重点关注基层医养深度

融合“技术—主体—制度”的要素协同和资源整合问题。在传统医养分离情境下，技术、主体和制度的分

散性导致医养服务与老年人的实际需求断裂，暴露出医养结合所需技术的缺失、机构间的分割、政策供

给不足和资源配置的松散性等问题。基层医养深度融合本质上是一个嵌入技术、主体和制度的复杂系

统演化过程，技术、主体、制度三个核心条件日益成为基层医养深度融合的驱动要素。在数字时代背景

下，基层医养深度融合的实现需要“技术—主体—制度”三大要素的协同整合。这种整合既要求宏观制

度环境的驱动，也需要中观层面互联网技术与组织结构的调适，确保各主体间的责任明晰与利益均衡。

基于医养结合“技术—主体—制度”框架的要素整合，可使原本独立的要素在需求驱动下实现优化组合，

从简单的互动逐步升级为系统融合，实现“逆碎片化”，促成基层医养深度融合。

基层医养深度融合需要构建整体性治理框架，依托“技术—主体—制度”的要素，通过多主体协同发

力和资源系统整合，推进目标实现。整体性治理和TOE理论都主张多主体共同参与医养结合服务体系

建设，建构协同机制以提高医养结合服务的供给效能。整体性治理理论侧重于对政府治理层级、功能、

部门等碎片化问题的应对，以有效解决公共事务和满足公民需求为导向，以整合、协调和信任为机制，以

信息技术为治理手段，通过建立和运作跨部门和多层级的合作机制，将职能相同或相近的部门予以统

合，将资源互补或优势互促的社会力量予以整合［27］（P153-164）。通过整体性治理，有助于促进目标导向

下医养结合治理主体之间的协调互动，打破部门壁垒和碎片化状态，实现技术、主体和制度等要素的有

机整合。TOE理论侧重于技术、主体、制度之间的互动，本质上也强调通过协同和整合实现医养结合。

在多主体复杂性情境下，基层医养结合需要移植整体性治理的“协调、整合、信任”三大机制，促进基层医

养结合治理要素之间的整体性运作，实现技术、主体、制度之间的有效联动与资源整合。因此，本文基于
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“技术—主体—制度”的整体性治理分析框架，通过将“技术—主体—制度”三大治理要素和“协调—整合

—信任”三大治理机制纳入框架，更加深入地揭示医养结合由碎片化迈向整体性的深度融合机制和发展

逻辑，并提炼出基层医养深度融合的实现机理。

二、案例选取、研究方法与资料来源

本研究以中部G镇“养中有医”医养结合案例为研究对象，综合运用访谈调研和案例分析等方法，从

过程追踪的角度，对医养结合“碎片化→整体性”发展过程和相关事件进行资料采集与历时性分析。

（一） 案例选取

笔者对中部G 镇“养中有医 ”医养结合案例的选择，主要是基于代表性、典型性和时效性的考量。

第一，代表性。作为我国最基层的行政单位，乡镇在国家治理和农村发展中具有基础性作用。G 镇位于

华中腹地，地处中部、长江经济带和泛珠三角经济区交汇的中心地带，是H省C市C县农村医养结合服

务试点的主战场，符合我国传统乡镇和农村地区老龄化的基本特征 。第二，典型性。G 镇“养中有医 ”

医养结合模式是当前农村养老机构内设医疗机构的典型模式 。2019年 8 月，G 镇医养结合中心正式揭

牌运营，将卫生院的医疗资源嵌入敬老院，内设二十余张编制床位，为老年人提供医养结合养老服务。

在多主体矛盾冲突、资源限制等合作壁垒下，G 镇“摸着石头过河 ”开展基层医养结合工作，实现医养服

务深度融合，具有案例典型性 。第三，时效性 。2016 年C市被纳入全国“居家和社区养老服务改革”试

点地区名单、国家级医养结合试点单位名单，2021年G 镇被纳入H省智慧医养服务平台试点地区。G镇

先后被评选为 2017-2019周期国家卫生乡镇、2021年智慧健康养老示范街道（乡镇），是近年来我国基层

地区持续开展医养结合试点工作的特色案例 。2021年， G 镇模式作为H省基层医养结合的典型实践，

被国家发展和改革委员会评为“第一批运用智能技术服务老年人示范案例”。2023年，以 G 镇为试点地

区的智慧医养服务模式，通过互联网平台整合医疗卫生和养老服务资源，被列入国家卫生健康委员会、

民政部联合印发的《关于推广医养结合试点工作典型经验的通知》进行全国推广。

（二） 研究方法与资料来源

本研究主要使用基于过程追踪的单案例研究方法进行系统分析。过程追踪承袭了案例研究的基本

标准，多重证据既能通过相互检验确保证据的真实性，又能详尽地对结果进行预测或推导，将经验性证

据转化为机制性证据［28］（P177-194）。理论建构型过程追踪研究旨在通过给定个案中的证据链，系统揭

示因果机制，并基于证据将因果机制理论化［29］（P146-155）。本研究从过程追踪的角度进行案例分析，通

过回溯将因果因素、事件和结果联系起来，揭示基层医养深度融合的实现机理。

本研究遵循三角验证的原则，通过采集中部G镇医养结合过程中的多个数据来源和多个时间点的

案例材料对研究证据进行补充印证，这些资料构成了医养结合识别因果机制的重要证据基础。相关研

究资料主要来源于三个方面：访谈调研资料、地方政府文件和公开报道。其中，访谈调研一手资料主要

通过对关键人物和利益相关者的半结构式访谈法获取。数据收集时间为2023年6月至2024年1月。笔

者分四次对G镇进行不定期调研，包括对G镇政府相关部门工作人员、卫生院工作人员、敬老院工作人

员、村干部进行多次半结构式访谈①，重点探究G镇医养结合的过程、发展规律与运作机制。在实地调查

期间，笔者对敬老院老年人进行了一对一访谈和问卷调查。

三、案例呈现与经验分析

中部G镇的医养结合实践经历了从碎片化到深度融合的转型，这一过程是在“技术—主体—制度”

多要素融通互补和协同发展情境下实现的整体性治理创新。根据医养结合发展的关键时间节点，本研

① 访谈记录编码规则为：访谈时间—受访者身份—身份编码。WSY—卫生院；JLY—敬老院；ZFB—政府办。下同。
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究将G镇医养结合历程划分为“医养分割、政策酝酿、医养衔接、智慧医养、深度嵌合”五个阶段，并深入

分析整体性治理机制下基层医养深度融合的经验性特征，揭示基层医养深度融合的发展逻辑。

（一） 情境蝶变下G镇医养结合的实践历程

1. 医养分割阶段（2013年之前）：传统农村医疗服务和养老服务碎片化供给

在传统科层制组织架构下，医疗和养老服务相关业务涉及民政、人社等多个部门。尽管不同部门之

间按照其各自的职能形成了权力边界，但各部门对医疗服务和养老服务的管理却是分割的，存在部门间

相互约束力较低、横向协同难、权责利失衡、社会力量参与不足等碎片化问题（图1）。2005年，G镇敬老

院成立，开展对五保对象集中供养、社会老人有偿代养等业务。但是，由于养老资源不足且分散，重养轻

医，传统农村医疗服务和养老服务供给面临着资源、主体、服务等多重困境。乡镇卫生院虽作为公立医

疗卫生机构，仍然存在盈利的利益诉求，而养老机构作为典型的非营利组织，承担了社会养老的公共责

任，盈利能力较弱。由于G镇医疗机构和养老机构隶属不同主管单位，养老机构内享受医疗服务缺乏

“接口”。“之前，老人看病都是喊赤脚医生，人们觉得老人家看病就是一些小毛病，就没必要去医院，我们

觉得一不能报销，而且医生要有行医资格证，如果说我们不在这里看，去上一级医院，就必须说要搞个

车，还需要搞个陪护跟着过去，我们觉得压力很大”（20230630WSY02）。在传统的医养碎片化情境下，我

国基层医养结合服务往往相互割裂，养老机构和医疗机构存在供给壁垒，一些老年人不愿意去卫生院，

医生也无法直接入驻养老机构给老人看病。

2. 政策酝酿阶段（2013-2019年）：政策支持下的医疗服务延伸性结合

为解决农村养老服务质量不高、医养资源供给不足的难题，2013年《国务院关于加快发展养老服务

业的若干意见》正式将“积极推进医疗卫生与养老服务相结合 ”作为养老服务业发展的六大主要任务之

图1　医疗和养老服务的碎片化供给困境
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一 。2015年《国务院办公厅转发卫生计生委等部门关于推进医疗卫生与养老服务相结合指导意见的通

知》进一步提出支持养老机构开展医疗服务、建立健全合作机制、推动医疗卫生服务延伸。2019 年，国家

卫生健康委员会发文要求简化医养结合机构设立流程，并实施取消行政审批、设立许可等“放管服”措

施 。在国家政策引导下，H省将推进医养结合机构建设作为促进卫生健康事业发展和补齐基层医疗服

务短板的重要内容，并着力探索医养结合模式。2016年，C市被列入第一批国家级医养结合试点单位、

全国“居家和社区养老服务改革”试点城市。2017年，C县第一人民医院牵头成立了涵盖 G 镇卫生院等 

13 家医疗机构组成的“医共体”联盟。但是，由于 G 镇敬老院和卫生院缺乏统一明确的合作方案，政府

主导下的医疗机构和养老机构合作往往流于形式，医疗、养老平台尚未实现实质性的对接。仅仅由 G 镇

卫生院服务延伸至敬老院定期诊疗，并未实现管理机构的横向打通与业务协同。“民政、卫健部门出台的

相关政策很多，但和基层情况配套的政策缺位多。由于基层调研不够，很多政策没有出在点子上。部门

与部门之间存在沟通壁垒，推行的政策不适用基层实情。实际上从基层出发是最好的，否则即使上级做

好决策部署，到了基层也难以运用”（20231020WSY01）。养老服务和医疗卫生服务职能分散在不同机构

组织，各部门权责重叠 、功能分散、制度分设，无法实现主体间的医养协同。“敬老院是由民政局管，卫生

院是由卫健局管，要在敬老院畅通医保支付需要取得多部门的协同支持。但在医养中心推行医保支付

是需要上级相关部门进行行政审批，而上级部门在审批时也会有些顾虑，会担心发生过度医疗”

（20231020JLY01）。并且，卫生部门严格规定，上门提供医疗服务时，严禁上门输液，并不得使用容易导

致患者过敏反应的药物 。囿于以上因素，医生“执业地点”只能在医疗机构，很难在敬老院提供合法合规

的医疗服务，居住在养老机构的老年群体面临就医障碍。

3. 医养衔接阶段（2019-2021年）：乡镇卫生院、敬老院嵌入式结合

为破解基层医疗服务和养老服务供给存在的多主体利益冲突、资源碎片化壁垒，2019年在县卫生健

康局、医疗保障局以及民政局的大力引导和镇政府的全面支持下，G镇卫生院结合当地自身发展情况，

以“一院两址”的方式嵌入敬老院。“打通医养结合渠道后，老人可以在院里，一边享受专业的照料护理，

还可以享受医疗宣教、健康体检、健康咨询等服务”（20231020JLY01）。G镇以“两院一体、养中有医”的

方式，将“卫生院综合二科”设置在医养结合中心，探索形成卫生院嵌入敬老院的“养中有医”模式，建成

了集健康教育、预防保健、疾病诊治、康复护理、长期照护及安宁疗护于一体的新型医养结合机构。与传

统的“医疗机构增添康养服务”模式不同，G镇将医疗卫生资源嵌入敬老院，设立医疗护理专区，由卫生

院选派医生坐诊治疗提供医疗服务。G镇通过卫生院与敬老院之间的业务合作，协同提供医疗和养老

服务，实现了浅层次的功能整合和小范围的跨部门协作。此外，为应对养老机构内设医疗机构资金不足

和医保定点接入问题，县政府相关部门多次协调，实现了老年人可以在嵌入式机构的统一支付平台进行

医保结算，打破了“医”“护”费用结算分离的局面。

4. 智慧医养阶段（2021-2023年）：互联网技术赋能下的集成式融合

除机构养老外，居家养老仍是老年人的主流模式，但由于老年人居住分散、大范围推广成本高等条

件约束，G镇“养中有医”医养结合模式在服务扩面升级过程中遇到瓶颈。2021年，由省卫生健康委员

会、地方医疗机构等多主体共同建设了H省医养结合智能服务平台。G镇被选为智慧医养平台试点地

区，依托信息技术实现了不同老年健康服务的有机整合和集成运作。在C县政府与G镇政府的政策引

导和物质支持下，由“移动医疗”中国移动联合实验室、专业养老社会组织、镇卫生院联合建立起了“系统

—服务—老人—终端”健康智慧老龄平台，通过智能呼叫、云传输、GPS定位等先进信息技术为老年群体

提供照护服务。在政府主导和资源输入下，G镇通过打造“嵌入式养老+智慧医养+集成式服务平台”，扩

大了医养结合服务的覆盖面，使得部分老年人在居家养老的同时，也能获得基本的医疗服务。在互联网

技术的赋能下，G镇智慧医养服务平台采用“老年人下单、医生上门”的形式，通过平台或App小程序实

现服务需求的快捷匹配，实现资源的高效管理与适配运用，有效促进了医护人员对老年人健康状况的精
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确掌握及匹配精准的医疗服务。G镇卫生院作为医疗卫生服务提供方，整合了医疗照护服务资源，组成

家庭医生服务团队为居家养老的老年人提供一系列的医疗服务。“我们在上门服务的时候，就能够把病

人的随访放在一起，包括医疗相关信息都可以实时地把数据上传，按照老百姓的需求，在网上预约，包括

健康管理方面，会做一个针对个人身体状况的方案”（20231020WSY01）。G镇综合运用“嵌入式养老+智

慧医养”和“互联网＋居家医养结合服务”等方式，扩大了基层医养结合服务的覆盖范围，加强了居家养

老服务的供给能力，提升基层医养结合服务的普及率、效率与质量，使得老年人在敬老院或家里均可以

享受到便捷的“医养结合”养老服务。2021年9月，G镇“智慧居家医疗康复护理服务”模式，作为该省农

村医养结合试点工作的代表性案例，被国家发展和改革委员会发布的《第一批运用智能技术服务老年人

示范案例》收录并进行全国推广。

5. 深度嵌合阶段（2023年至今）：持续整合下医疗养老一体化服务供给

针对民政、卫生健康、人力资源和社会保障等相关部门可能出现的利益协调和责任分配问题，2023 

年 1 月，C县政府印发深入推进医养结合服务发展的实施方案，进一步厘清了各方职责和目标，要求各

部门加强协作 。2023 年 3 月，C 县卫生健康局印发《加强智慧医养居家医疗服务工作方案（2023–

2024）》，提出在G 镇医养结合模式基础上，拓展“一站式”医养结合服务新模式，成立县智慧医养服务管

理中心，负责县域内智慧医养工作的统筹管理和分类指导 。在主体嵌合方面，G 镇通过构建以卫生健康

部门、民政部门为主的多主体联动机制，引导社会组织积极参与，创新整合照护的健康和社会照护模式，

形成医养一体化服务体系，在一定程度上缓解在地化医疗、养老资源匮乏的窘境。在技术嵌合方面，G 

镇全面应用“互联网+医疗健康”，集中适配医疗资源和养老资源，实现线上线下互联互动，建立起了联通

多元主体、嵌入技术赋能、医养有机结合的智慧养老服务体系。2023年 8月，C县政府以政府投资计划

内预备项目的形式，按照医养结合模式扩建G镇卫生院，并设置失能、半失能老年人康养床位，提供中西

医康复医疗服务，实现“综合医疗诊治、康复护理、养老服务”的无缝衔接 。此外，C县取消了医养结合机

构行政审批许可审批，降低准入门槛，提升社会资金参与的积极性，引导更多的社会群体参与到养老服

务行业当中。G镇医养结合服务体系形成了权责共担、价值共创的工作基础，各主体之间的医养资源深

度嵌入、合作、共建共享，不断完善医养康养相结合、智慧医养居家医疗相结合的医养结合服务体系。“社

会组织现在还没有应用到智慧医养平台里面来，他们是单独作为一个公益组织去提供一些上门服务，之

后也可能会纳入到平台中”（20231020WSY02）。在政府相关部门、医疗卫生机构、养老机构、社会组织、

老人及其家人等多主体深度嵌合下，G镇医养深度融合机制不断强化。

在中部G镇医养结合服务体系由医养分离迈向医养深度融合的过程中，尽管多个主体之间存在利

益交叉与利益冲突，但通过整体性治理，实现技术、主体、制度的协同，最终也可破解合作难题，形成基层

医养结合典型模式。从阶段性特征来看（表1），在医养分割阶段，医疗机构和养老机构等各主体相互独

立，存在政策和技术的缺位问题；在政策酝酿阶段，三个要素仍然独立，缺乏有效整合，技术赋能存在壁

垒；在医养衔接阶段，技术尚未嵌入主体和制度的要素，但在政策支持下医养结合服务模式不断发展；在

智慧医养阶段，借助互联网技术，医养结合服务流程实现智慧化整合，制度环境持续优化；在深度嵌合阶

段，技术、主体、制度要素相互依存、相互促进。G镇通过要素协同、资源整合、技术赋能，形成了技术、主

体、制度的合力，促成医养结合从碎片化到深度嵌合的蝶变。

（二） 整体性治理机制下基层医养深度融合的经验分析

中部G镇医养结合模式运作蕴含了整体性治理的“协调、整合、信任”机制，通过机构嵌入化、流程链

条化、资源联动化、技术整合化、目标联结化、共治合力化，以政策引领为基础，在卫生健康部门、民政部

门、卫生院、敬老院等多主体协同下，运用互联网技术，实现从碎片化到整体性的治理蝶变。

1. 协调机制：机构嵌合与流程优化

机构嵌入化逻辑是从业务分割到机构嵌合。受多主体目标分化与利益冲突等因素的制约，现实中
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的医养结合相关利益主体之间角色定位的模糊和冲突，可能造成技术、主体和政策等治理要素的分离。

在医养结合工作开展过程中，如何合理促进跨部门分工、理顺协调机制仍然是横跨在基层医养结合改革

道路上的“障碍壁垒”，这难以依靠各组织内部完成自我调节。在中部G镇“养中有医”案例中，为化解医

疗服务和养老服务的部门壁垒，县政府和镇政府逐步明确医养结合的改革方向，由县领导挂帅，县民政

局、卫生健康局牵头，组织县财政局、人力资源和社会保障局、医疗保障局、自然资源局等多个职能部门

和各镇（街），建立联席会议机制，支持以 G 镇卫生院嵌入敬老院组成医养结合中心，提高了医养结合政

策执行的协同性，破解了医疗机构和养老机构服务分离的主体结构困境。“当时在成立医养结合服务机

构时，需要县里面的各个部门的审批，都得到了相关部门的支持，包括医保政策、卫健和民政有相关的政

策支持”（20230630ZFB02）。在强化政府扶持方面，C县将医养服务发展纳入财政预算，探索制定医联体

建设、家庭医生、家庭病床、老年人签约服务等方面的财政扶持政策，促进医养结合发展。从业务分割到

机构嵌合的转变过程中，G 镇实现了卫健系统、民政系统、医保系统的跨部门协作。

流程链条化逻辑是从流程细碎化到供需衔接。G镇医养结合智能服务平台设置App、“健康老龄”公

众号、医养到家小程序三个渠道，以智能设备记录老年人的数据，对农村老年人的医养需求进行分层分

类管理，通过流程链条化重塑，破解了医养结合服务流程碎片化难题。G镇智慧医养全流程服务体系覆

盖宣教、保健、诊疗、康复、照护等环节，构建了多元运作模式与多级联动机制，突破服务信息不对称带来

的医养结合服务供需“碎片化”困境，完成医养结合服务一体化治理的连贯性塑造。此外，G镇将护理护

工资源进行整合，引导家庭医生签约团队服务有居家照护需求的老年人，全科医师、药师、护士及上级医

联体专家共同对老年人提供医疗巡诊、健康管理、急诊转诊、中医康复、日间照料等照护服务。

2. 整合机制：资源联动与技术整合

资源联动化逻辑是从内源依赖到医联共享。在推进医养结合过程中，医联体作为分级诊疗制度实

现的主要载体，以整合“碎片化”医疗资源、促进优质医疗资源下沉为目标，是促成中部G镇医养深度融

合的重要因素。G镇依托医联体的多方资源和H省医养结合智能服务平台，不断优化分级诊疗服务体

系，打造上下联动、横向互通、覆盖全县的医养结合服务网络，在一定程度上缓解了基层医疗养老服务供

需失衡和资源匮乏的困境。“医联体专家每隔一段时间会进行巡诊、义诊，对于老年人医疗卫生的服务有

提升。接入平台后，上门服务也更多了。原来养老机构只负责兜底对象，但是现在可以去做上门服务”

（20230630WSY02）。

技术整合化逻辑是从供给缺位到平台赋能。互联网作为技术驱动力，依托智慧医养平台的高效运

作，不仅实现了医疗与养老数据资源的即时联动与深度整合，还打破了传统服务模式的时空壁垒，有效

弥补了服务供给的不足。G镇通过利用互联网技术，构建“嵌入式养老+智慧医养+集成式平台”的智慧

医养全流程服务体系，打破因空间场域隔离而形成的医养服务碎片化供给瓶颈，提高医疗卫生服务的可

及性。并且，G镇采用县健康档案区域医疗信息平台和居家养老服务信息平台等互联网技术，实现服务

数据与智慧平台的联动，通过全面整合医联体内部的资源，为老年人提供专业化、精细化“医+养+护”综

合照料服务，进一步促进主体共建和资源共享，提升了医养结合养老服务质量。

表1　基于过程追踪的医养结合模式特征

要素

技术

主体

制度

医养分割阶段

信息技术相关基础设

施欠缺

主体单一

政策缺位

政策酝酿阶段

医养结合技术存在应

用壁垒

主体分散

政策探索

医养衔接阶段

医疗养老服务依赖传

统信息技术

跨部门协调

政策试点

智慧医养阶段

现代信息技术逐渐嵌

入医养结合服务

多级联动

政策整合

深度嵌合阶段

互联网+智能服务平

台的持续赋能

多主体形成合力

政策集成

资料来源：根据作者调查资料整理而成。
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3. 信任机制：目标联结与合力共治

目标联结化逻辑是从权、责、利冲突到合力共治。在国家部委文件指导和地方政府的支持下，G镇

医养结合工作明确了深入推动医养结合试点这一共同目标，通过目标联结化巩固治理主体之间的信任

关系，确保不同主体在参与医养结合改革的过程中彼此目标连续一致，增强基层医养结合政策执行合

力。在G镇从医养结合碎片化迈向医养深度融合的过程中，C县政府通过制订健康强县整体规划和医养

结合的专项规划推动医养结合。县卫生健康局、民政局积极对医养结合工作体系进行统筹管理和监督，

包括实施培训、建立激励机制等措施，以持续、多元化的资金支持和政策引导，强化卫生院、敬老院、社会

组织等不同主体之间的信任关系，推动G镇医养结合服务由碎片化迈向整体性。

共治合力化逻辑是从参与乏力到积极供给。G镇通过购买养老服务为社会组织嵌入创造条件，积

极促进民间、社会组织参与医养结合服务供给。2019年以来，G镇响应县民政局“社工‘禾’计划”号召，

通过政府购买公共服务等政策手段，积极组建居家养老社工服务队伍、培育养老服务供给社会力量，累

计孵化或引入十余家社会组织合作参与智慧养老体系建设。县政府通过发文支持G镇医养融合各类项

目融资及审批，鼓励社会资本积极参与医养融合项目，逐步解决了医养结合机构成本高、主营业务发展

覆盖面不够广泛、政府与社会力量的合力不足等内生问题，促成多主体的合力共治。

四、协同式共建：整体性治理下基层医养深度融合的实现机理

结合中部G镇基层医养结合“技术—主体—制度”要素协同过程与“碎片化→整体性”治理实践历

程，本文从“协同式共建”角度，进一步阐释整体性治理下的基层医养深度融合的内在机理。“协同式共

建”不是简单把各类要素叠加到基层医养结合工作中，而是在医养深度融合的整体目标下，通过整合、协

同等治理机制，将“技术—主体—制度”关键要素进行整体性运作。在基层医养结合政策的实践过程中，

主体要素、技术要素、政策要素形成合力，促进多层级制度约束、多元主体互动冲突达成一致，共同推动

着医养结合走向深度融合状态。技术、主体、制度之间存在可持续的、相互协同的共建关系（如图 2所

示）。一是主体与制度的互动。在“协同式共建”过程中，基层医养深度融合不仅通过强制性行政法规与

政策指令，对医养结合各类主体的行为模式与决策策略进行塑造与约束，医养结合相关利益主体在适应

制度框架的过程中，通过实践反馈，形成一系列规范与引导机制，影响智慧医养的发展路径与标准。二

是技术与制度的互馈。制度框架是医养结合治理主体间共同遵循的规则体系，技术赋能受制度框架的

引导与规范，通过引导参与主体的认知和行为，对技术应用产生影响。并且，技术应用以其适配性和嵌

入性，能够成为推动基层医养结合制度创新以及政策执行效能提升的重要力量。三是主体与技术的互

构。在主体结构“条块分割”情境下，技术应用拓展了基层医养结合的治理空间，为治理主体提供了更为

高效、智能的治理工具，实现横向协同和纵向联动的跨边界整合，化解各组织的结构性矛盾。

“协同式共建”实现机理强调要素的多元性、互补性和协同性，旨在实现共建效益最大化，为刻画我

国基层医养深度融合的整体性治理实现机制提供了理论阐释。在“协同式共建”过程中，技术、主体、制

度共同构成了医养结合治理的复杂系统。“协同式共建”实质上体现为基层医养结合治理体系在整体性

治理理念的引导下，实现“技术—主体—制度”要素之间同向协同、资源互嵌、彼此支撑的过程。在整体

性治理过程中，“协同式共建”的关键在于通过整合和协调，推动“技术—主体—制度”的互动、互馈与互

构，促进资源配置向最优均衡状态靠拢、逼近，最终实现基层医养深度融合。各主体在政策的引领下实

现“协同式共建”，并通过强化技术赋能和完善政策衔接，确保要素适配，形成可持续的合力。因此，“协

同式共建”内在机理超越了传统分析医养结合成功与否的简单模式，强调持续性探索和连续性迭代是医

养深度融合的本质。

（一） 调适供给结构：以跨部门协作消解多主体利益冲突与促进资源整合

基层医养深度融合需要消解多主体利益冲突与资源整合，充分发挥各主体的资源优势，实现资源的
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优化配置，破解主体间的互动缺失困境。医养结合推行的过程就是一个不断多方主体同向发力、共建共

享的过程。政府部门通过制度建设发挥统筹引领作用，在划分责任主体和明确合作机制的基础上，为机

构整合和平台建设提供了有力支持，充分消解多主体之间的利益矛盾，持续整合医疗、养老、护理等多方

面的资源。G镇将医疗资源嵌入敬老院，通过跨部门协作重塑服务供给结构和主体行为。县政府采取

财政扶持、过程监管、行动考核评价等政策措施，引导各职能部门之间横向协同合作，并引导各类社会组

织和企业参与到医养结合服务体系，实现纵向医疗资源联动机制与横向治理主体协同机制的有效衔接。

各参与主体在共同目标下逐步建立紧密的合作关系，减少因利益冲突而产生的矛盾，推动医养结合工作

的有效开展。在深入推进医养结合的过程中，“一部分是靠政府的政策，另外一部分是靠市场力量的培

育。市场的力量其实也很重要，包括专业化的服务，有些营利性太强，又没有监管，就容易造成形式主

义，所以多方发力也需要我们服务方的投入”（20231020JLY01）。C县加大医养结合政府支持力度，健全

政府主导、部门协作的有效运行机制，明确部门间的责任义务，拓展纵向贯通的合作方式。治理主体横

向协同和纵向联动扁平化改变了金字塔型利益分配体系，把个体与组织之间的关系由静态的嵌套变为

动态的协同共创，促进了信息流通与需求响应，使得各利益相关者由被动执行成为积极参与、各层级主

体之间紧密合作与互相支持。

（二） 强化技术赋能：以智慧医养技术驱动多层级联动与流程优化

在基层医养结合的过程中，互联网技术赋能有助于从老年人的实际需求出发，应对基层医疗、养老

资源碎片化困境，激发各主体参与活力，提高医养结合系统的运作效率，是推动多主体有效参与医养结

合治理的重要驱动力。G镇在推进医养结合的过程中，以嵌入互联网产品、智能养老平台等治理方式，

建立了基于互联网技术的智慧医养全流程服务体系，对老年人的医疗服务需求和养老服务需求进行精

准识别，由需求端决定供给端医养结合服务，形成“省级医院—市级医院—县级医院—乡镇卫生院”资源

联动，通过促进不同层级医疗机构内部信息的互联互通，强化上级医疗机构和G镇医养结合中心之间的

内在协同联系，打破长期以来相互分离和信息孤岛现象。在全链条全流程服务整合方面，G镇依托县医

疗信息化平台，通过整合远程医疗系统，积极创新实施“线上下单—机构派单—线上接单—线下服务—

图2　“技术—主体—制度”框架下基层医养深度融合“协同式共建”的实现机理
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线上结算”模式，改进居家上门服务方式，优化“医药服务价格+上门服务费”的明确计费方式，发展“点单

式”居家医养服务和家庭医生服务等业务，构筑了协同高效的智慧医养资源整合网络，实现服务的垂直

联动和横向互通，突破传统就医的地域限制和信息壁垒，积极满足老年人从医疗到养老的全周期、连贯

性健康管理和基础医疗服务需求。

（三） 完善政策衔接：以制度优化突破政策执行壁垒与梗阻困境

从医养结合制度顶层设计到具体政策方案落地的过程，本质上是权利纵向分配的过程。在医养结

合的过程中，制度环境不仅包括中央政府出台的各项发展规划、执行方案和实施办法，还包括地方政府

根据本地实际情况制定的具体配套文件。纵向多层级政策叠加共同组成了医养结合政策体系，为医养

结合的发展提供了制度保障。医养结合政策的执行往往采用自上而下模式，多个层级政府之间的政策

执行容易出现偏差。对此，G镇通过出台深入推进医养结合服务发展的实施方案，将权责关系固定。针

对相关部门间的利益协调和责任分配问题，国家层面专门制订了重点任务分工方案，形成各职能部门在

政策执行过程中的合力，县政府通过明确不同层级政府机构的职责、给予政策激励、加强考核督查等方

式，将各环节纳入制度框架内，确保医养结合执行过程中的权责一致。此外，为突破政策执行壁垒，G镇

在医养结合政策执行过程中因地制宜，为老年人提供个性化的医养结合服务。国家政策为地方政府医

养结合的发展指明了清晰的方向，而具体的实施路径与模式则由地方政府依据实际情况进行探索。从

最初强调医疗卫生与养老服务机构互设，到重视合作机制建立，再到服务向社区和家庭延伸，国家颁布

的医养结合政策鼓励各地进行政策探索和实践创新。针对养老机构内设医疗机构存在缺少资金、不能

获得医疗机构身份、不能纳入医保定点等问题，县医疗保障局、民政局等多部门积极进行协调解决，出台

推进医养结合服务发展系列政策，扫除了基层医养深度融合的障碍。地方政府不仅作为政策的执行者，

更成为政策优化的重要参与者和推动者，政府政策与地方实践形成了良性互动，共同推动着基层医养深

度融合路径的不断完善与发展。

五、结  语

在探讨我国的基层医养结合服务碎片化情境、复杂性机制时，需要深入理解医养结合在基层推广和

应用的驱动机制及内在逻辑。针对基层治理场域的复杂关系，传统农村养老服务面临着服务品质不甚

理想与供给效率低下等挑战，其根源在于要素的碎片化及治理主体间缺乏协同整合，导致医养服务难以

发挥合力。医养结合模式整合了传统养老保障与现代医疗的优势，超越了传统养老观念中只强调单一

“养”的服务内涵。本文基于中部G镇的线索追踪，探究了基层医养深度融合的整体性治理特征和实现

机制，研究发现：在制度、主体与技术的要素协同过程中，基层医养深度融合的碎片化治理存在历时性特

征，整体性治理是将不同要素整合成一个有机整体、逐步解决医养结合服务碎片化问题的有效方式。本

文在深入总结相关理论与G镇实践经验的基础上，提出了“协同式共建”解释框架，作为经济强县推动基

层医养深度融合的一种策略选择。秉承整体性治理理念，中部G镇依托整体性治理的协调、整合和技术

赋能等治理工具，建立跨部门的协调合作与信任关系，将服务资源有机整合，实现机构整合化、技术嵌入

化、流程链条化、资源联动化、共治合力化，促使技术赋能、主体协作、制度供给的深度融合，进而在基层

治理场域破解医养结合养老服务面临的多重碎片化困境。

在本案例中，中部G镇“养中有医”医养结合模式通过“协同式共建”，持续强化跨部门间的紧密协作

与高效资源整合，实现基层医养结合模式从服务碎片化迈向深度融合。基层医养深度融合的整体性治

理经验表现出可持续的多元主体协同、需求导向的技术整合应用、目标驱动的制度优化等特征。但不论

是经济发达乡镇基层还是资源贫瘠地区，政策导向扮演着推动医养结合发展的核心角色，机构协同破解

了医养结合多元主体间互动缺失，数字技术在基层医养深度融合中促进了资源整合和服务流程优化。

技术、主体、制度是基层医养深度融合的基石，其形塑的“协同式共建”医养结合实现机理并非三个要素
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的简单堆砌，而是要素间的系统性协同。“协同式共建”既是对现有经验的提炼与升华，更是对深化医养

结合领域探索的前瞻性布局。“协同式共建”不仅揭示了社会结构与技术进步之间的深刻联系，也为理解

基层医养结合的整体性治理提供了独特的学术视角。
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Collaborative Co-construction: A Holistic Governance Of 
In-depth Integrated Medical and Elderly Care at Grassroots Level

A Mechanism-tracing Study of the "Medicare-embedded Elderly Care" in G Town

 In Central China

Yang Jing， Yang Jian（Hunan University）

Abstract  The rapid aging population poses a severe challenge to the existing elderly care security sys‐

tem. Faced with the rigid demand for medicare and elderly care services, the integrated medical and elderly 

care has become an inevitable choice for China's active response. However, traditional rural elderly care ser‐

vices face challenges such as unsatisfactory service quality and low supply efficiency, with its root causes ly‐

ing in the resource fragmentation and insufficient coordination among governance entities, which hinder the 

synergistic effects of healthcare and elderly care services. Based on the case of integrated medical and elderly 

care in G town in central China, this study analyzes the diachronic transformational characteristics of integrat‐

ed medical and elderly care from fragmented supply to in-depth integration under a holistic governance analy‐

sis framework of "technology-subject-institution", and further reveals its realization mechanism at the grass‐

roots level. The study finds that technology, subject and institution are the key elements enabling deep integra‐

tion of medical and elderly care at the grassroots level. Moreover, the internal mechanism and path of in-

depth integration of medical and elderly care at the grassroots level lie in "collaborative co-construction": re‐

solving interest conflicts among multiple subjects and promoting resource integration through cross-depart‐

mental collaboration, driving multi-tiered connectivity and integration, and process optimization with relevant 

smart technologies, and breaking down policy implementation barriers and bottlenecks with clearly defined 

rights and responsibilities, thereby improving the quality of medical and elderly care services. In short, "col‐

laborative co-construction" reveals the profound connection between social structure and technological ad‐

vancement, providing a unique perspective for the holistic governance in integrated medical and elderly care 

at grassroots level.

Key words integrated medical and elderly care; holistic governance; collaborative co-construction
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