
中国卫生政策研究 2024 年 7 月第 17 卷第 7 期

·卫生服务研究·

互联网医院用户服务需求的条件组合路径研究
———基于安德森模型的模糊集定性比较分析

花培严* 杨舒涵 崔 军 于 晴

中国人民大学公共管理学院 北京 100872

【摘 要】目的: 本研究旨在探讨互联网医院不同类型用户需求的条件组合路径，以提高其服务利用率。
方法: 采用安德森模型研究框架和模糊集定性比较分析法( fsQCA) ，构建包括倾向性因素、使能因素和需求因

素在内的因果链条。结果: 研究从用户角度出发，针对预诊、问诊和复诊三个服务阶段提出了六种基于用户特

征的条件组合路径，全方位考察了经济性、专业性和指导性等因素，分析不同年龄和疾病群组的需求。研究发

现，互联网医院在不同服务阶段、不同条件组合路径下的用户需求在考察因素中存在显著差异。结论和建议:

互联网医院应根据“低年龄组+预诊”“低年龄组+问诊体验”和“高年龄组+复诊”等不同路径所代表的用户群

体，提供差异化服务以满足多样化的用户需求。同时，建议建立覆盖全链条的互联网诊疗服务，完善监管和政

策框架，以提升互联网医院服务利用率。
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Ｒesearch on the structural elements and combination path of internet hospital service
demands: A fuzzy-set qualitative comparative analysis based on Anderson’s model
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【Abstract】Objective: This study investigates the conditional combination paths of different types of patient
demands in Internet hospitals，aiming to optimize service utilization. Methods: The Andersen’s model research
framework and fuzzy set qualitative comparative analysis ( fsQCA) are used to construct a causal chain including
predisposing characteristics，enabling resources and demand factors. Ｒesults: The study proposes six condition
combination paths for the three service stages of pre-diagnosis，consultation and follow-up from the user’s
perspective. Factors such as economy，professionalism and guidance were examined comprehensively to analyze the
demands of different age and disease groups. The study found that there are significant differences across the factors
in the user demands of Internet hospitals at different service stages and under different condition combination paths.
Conclusions and Suggestions: Internet hospitals should provide differentiated services to meet diversified user demands
according to representative user groups in different paths，such as“lower age groups + pre-diagnosis”，“lower age
groups + consultation experience”and“higher age groups + follow-up”. At the same time，it is recommended to
establish Internet diagnosis and treatment services covering the whole service chain，and improve the related
regulatory and policy framework to enhance the utilization of Internet hospital services.
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国家卫健委发布的《2021 年我国卫生健康事业

发展统计公报》显示，公立医院承担了 84. 2%的诊疗

服务，其中三级医院承担了 60%。互联网医院作为

实体医院的补充［1］，有助于分流门诊用户，节省就医
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时间，提升就医体验。但是，互联网医院在快速增长

的同时仍存在一些问题［2］，主要包括: 发展方向不明

确［3］，服务过度竞争; 互联网医院间同质化严重［4］，

服务内容缺乏特色［5-6］; 政策监管不足［7］，互联网医

院平台医疗安全保障措施的不完善限制了用户增

长［8］。这些问题导致现阶段互联网医院服务的利用

率较低，诊疗压力分流作用不明显。
为提升互联网医院的服务利用率，过往研究指

出成熟的互联网医院需要完善复诊服务，对实体医

院医疗服务提供差异化补充。［9］也有研究显示，不同

年龄 和 偏 好 的 用 户 使 用 互 联 网 医 院 的 频 率 不

同。［10-14］本研究针对以往研究中定性分析较多、缺乏

深入的数据分析［15-16］的问题，采用 Andersen 模型和

模 糊 集 定 性 比 较 分 析 ( Fuzzy-Set Qualitative
Comparative Analysis，fsQCA) ，通过对不同年龄、就医

偏好和疾病种类用户群体的分析，形成六种条件组

合路径，探索不同用户群体对互联网医院服务需求

的差异，以找出影响互联网医院服务利用率的关键

因素，并为后续政策完善提供依据。

1 研究框架与方法

1. 1 基于 Andersen 模型的研究框架

Andersen 模型，也称为 Andersen 卫生服务利用

模型，常被用于分析个体对医疗服务的使用行为，以

及这些行为如何受到主要因素的影响［17］，能较好地

解释和预测个体对卫生服务的使用［18］。该模型将个

体行为影响因素分为倾向性因素、能力资源和需求

因素，倾向性因素依次通过能力资源和需求性因素，

最后影响卫生服务利用。由于本研究主要考察互联

网医院如何针对不同特征的服务需求提升其服务利

用率，分析主题并非针对用户个体，因此该模型中的

倾向性因素保留，用于体现用户自身的、不与卫生服

务需求直接相关的因素，如年龄; 能力资源调整为使

能因素，以体现非用户本身的因素，即互联网医院所

提供的服务特征，需求因素保留，主要体现用户的疾

病特征因素( 图 1) 。

图 1 研究框架图

1. 2 模糊集定性比较分析( fsQCA)

在 Andersen 模型研究框架的基础上，本研究使

用 fsQCA 来探究不同路径对互联网医院服务利用率

的影响。传统计量模型中存在自变量相互独立、单

向线性关系和因果对称性的三大设定［19］，而模糊集

定性比较分析可以研究用户群体特征和互联网医院

服务需求之间的非线性、不对称的关系: 基于集合论

可以发掘存在于多个因素之间的复杂的非线性关

系［20］，即单个用户因素对提高互联网医院服务利用

率而言是非充分但必要条件，而包括用户特征、服

务特征、病种特征等多个因素组成的条件组合路径

对该结果却是非必要但充分条件。同时，该方法可

以分析不对称的因果关系［21］，即互联网医院服务

利用率的高低可能需要不同的用户群体需求来解

释，影响实际服务利用率的用户需求未必相同，不

仅是单一用户要素在水平高低上的差异，而是多个

用户群体在其条件组合下因为差异化需求共同产

生的影响。该方法在本研究中，在结果变量和部分

条件变量存在隶属、不对称的情况下，通过诠释用

户非单一的、多个条件间的依赖关系行程的组合效

应，提高了互联网医院服务需求多样性分析的准确

性，更加整体地归纳了能够提高互联网医院服务利
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用率的条件组合路径。

1. 3 数据来源

本研究通过用户调研问卷的方式进行基础数据

采集，该问卷以花培严等［22］构建的互联网医院综合

评价体系( 表 1) 为核心，该体系涵盖四个一级指标，

其中“医疗水平”“服务质量”“内部管理”为内部指

标，涵盖 14 个二级指标;“用户满意度”为外部指标，

涵盖 5 个 二 级 指 标。在 该 研 究 中，研 究 者 通 过

TOPSIS 分析法对体系指标进行分析，其结果与当年

行业报告及市场调研报告相一致。［22］

表 1 互联网医院综合评价体系

一级指标 二级指标 指标解释

医疗水平( 内部指标) 是否支持预诊服务 对预诊服务的支持度

是否支持复诊服务 对复诊服务的支持度

医师专业性 签约的专业医师数量及医生专业度

覆盖科室数 横向覆盖科室的数量和广度

服务业务数量 纵向就诊服务流程业务环节的覆盖数量和广度

服务质量( 内部指标) 服务覆盖地区数 互联网诊疗服务辐射覆盖的地区数量

客户端属性 服务以网页、APP、小程序或其他客户端为载体所形成的服务获取门槛

医保报销支持 对医保报销部分就诊费用的支持度

客户端使用便利度 客户端各功能流程使用的便捷程度

就诊人次 互联网诊疗服务的人次数

内部管理( 内部指标) 平台风控能力 对医疗纠纷及不合理就医的防范和处理能力

数据及信息安全 对用户数据及相关信息的安全保障能力

互联网医院类型 该类互联网医院所呈现的整体内部管理水平

药品配送安全性 处方流转、药品及配送服务的安全性

用户满意度( 外部指标) 用户预期 在购买产品或服务前对其质量的估计

用户动机 用户需要服务的原因、痛点或需求

感知价值 用户对所得利益的主观感受

用户促进 促进用户使用产品或服务的原因或需求

用户抱怨 用户正式或非正式的抱怨

外部指标方面，问卷以内部 14 项二级指标作为

调查目标，以 5 项满意度二级指标作为输出目的设

计，向线上及线下用户进行了两个阶段的问卷调查。
调研问卷通过腾讯电子问卷渠道发放，在进行数据

清理后，收到实际有效问卷 1 134 份，原始数据信度

0. 68，问卷效度( KMO) 为 0. 734 ( 介于 0. 7 ～ 0. 8 之

间，效度较好; Bartlett 球形检验 P＜0. 01) 。
内部指标方面，本研究共向 41 名平均从业 12 年

的互联网医院相关专家、主任医师及高级管理人员

发放问卷: 专家首先为各指标重要性进行排序打分，

研究者通过判断矩阵计算权重后，将权重结果发回

给参与打分的专家，研究者结合专家权重意见再次

进行纠偏调整，确定最终权重; 在此基础上，区分“实

体主导”以及“独立设置”的互联网医院，由专家分别

对医疗水平、服务质量和内部管理进行打分。
为保 证 样 本 的 有 效 性，本 研 究 将 一 级 指 标 与

Andersen 模型进行对应: 以医疗水平对应需求性因

素; 以服务质量对应使能因素; 以用户满意度对应倾

向性因素。对回收问卷中具备互联网医院使用能力

的用户样本进行筛选，剔除对互联网医院不了解、问
卷作答时间不合理的样本后，得到有效样本 366 个，

作为本研究案例集。

1. 4 变量测量及校准

1. 4. 1 结果变量测度

互联网医院的服务利用率: 本研究以用户使用

频率作为互联网医院服务利用率的测度。目前我国

互联网医疗服务形成了诊前、诊中、诊后的服务闭

环［23］，用户在预诊、问诊、复诊三个诊疗阶段中对互

联网医院的使用频率，可以体现各个就诊阶段中互

联网医院的利用率和依赖程度。本研究为量化各个

诊疗阶段所涉及就诊服务类型，将包括预诊、复诊、

问诊三个阶段的就诊服务内容分为三类进行基础赋

分( 表 2) ，各个阶段所涉及的服务类型越多，分数叠

加越高，形成最高赋值为 3 分的各就诊阶段服务类

型得分表( 表 3) 。
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表 2 就诊服务类型与其基础赋分值

服务类型 赋分值

需要医生参与 1

需要完整诊断过程 1

需要产生或修订处方 1

表 3 各就诊阶段涉及的服务类型及得分表

就诊阶段 涉及的服务类型 得分

预诊 医生参与 1

问诊 医生参与+完整诊断过程+产生或修订处方 1+1+1

复诊 医生参与+产生或修订处方 1+1

1. 4. 2 条件变量测度

倾向性因素，主要是用户年龄，这是代表用户特

征的最重要条件变量，不仅影响用户对不同类型疾

病的就医需求，还决定了其对互联网医院的使用、信
任程度。［12］为明确各年龄层群体的使用偏好，本研究

按年龄分布，将目标用户划分为人数相近的四组进

行分析。
需求因素，主要是疾病类型。本研究以是否在

互联网医院看过相关类型疾病作为条件变量。基于

问卷结果，将涉及疾病按类型和数量分为三组: 疾病

群组一主要为病情不严重的日常疾病( 部分轻度外

伤、感冒低烧等) ; 疾病群组二主要为隐私类疾病( 皮

肤、心理疾病) ; 疾病群组三主要为慢性病( 高血压、
高血糖、高血脂等) ，为平衡三个疾病群组中的诊疗

就诊人次总量，本研究将常见慢性病归至慢性病一

类，即群组三。
使能因素，主要包括就医偏好。用户的就医偏

好直接决定其对互联网医院的选择，参照国内外学

者对互联网医院就医偏好的既有研究［9-14］，本研究将

互联网医院就医偏好分为服务的专业性、经济性、便
捷性和指导性四个部分。由用户根据李克特五点量

表打分得出服务专业性和便捷性的得分，通过用户

对互联网医院诊疗费用相对于线下医疗费用的最高

接受程度进行服务的经济性赋值，由用户进行二分

选择测度得出服务的指导性赋值。各变量的来源与

计算方式如表 4 所示。

表 4 Andersen 模型指导下形成的变量测量指标与来源

类型 名称 测度指标 数据来源

结果变量 服务利用率 使用频率 用户在预诊、问诊、复诊三大就医流程的使用频率

解释变量 倾向性因素 年龄 用户所属年龄区间

需求因素 疾病群组一 用户是否曾因轻度外伤、感冒低烧等常见病在互联网医院就诊

疾病群组二 用户是否曾因皮肤、心理疾病等隐私类疾病在互联网医院就诊

疾病群组三 用户是否曾因高血压、高血糖、高血脂等慢性病在互联网医院就诊

使能因素 服务的经济性 用户对互联网医院收费情况最高接受程度

服务的专业性 用户对互联网医院医师诊疗专业性需求( 基于李斯特五点量表)

服务的便捷性 用户对互联网医院便捷性需求( 基于李斯特五点量表)

服务的指导性 用户是否有让互联网医院执业医生进行就医或用药指导的需求

1. 4. 3 变量校准

本研 究 使 用 直 接 校 准 法 和 间 接 校 准 法 对

Andersen 模型所形成的指标进行校准( 表 5) : ( 1) 使

用频率: 采用直接校准法，大于 95%为完全隶属，低

于 5%为完全不隶属，交叉点为 50%; ( 2) 使能因素:

专业性、便捷性、经济性采用直接校准法，将 95%、
50%、5%作为三个阈值进行校准，指导性经二分法赋

值后无需校准; ( 3) 倾向性因素: 将调查对象根据年

龄分布均分为四个年龄层，采用间接校准法赋值 0、
0. 33、0. 67、1 进行校准; ( 4) 需求因素: 根据用户选择

“是否因为在互联网医院上看过( 隐私类、慢性病、常
见病) 类型疾病”，进行二分法赋值，选择“是”赋值为

1，选择“否”则赋值为 0，赋值后无需校准。

表 5 Andersen 模型指标的校准

类型 主要指标 fsQCA 校准

直接校准法

完全隶属

( ＞95%)

交叉点

( 50%)

完全不隶属

( ＜5%)

结果变量 使用频率 5 3 1

使能因素 经济性 6 4 1

专业性 5 4 1

便捷性 5 4 1

指导性 二分法( 0，1)

倾向性因素 年龄 间接校准法( 0、0. 33、0. 67、1)

需求因素 疾病群组一 二分法( 0、1)

疾病群组二 二分法( 0、1)

疾病群组三 二分法( 0、1)
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2 结果

2. 1 单变量必要性分析

本研究首先检验了单个条件是否为提高互联网

医院服务利用率的必要条件。通过 fsQCA3. 0 软件

的分析，形成必要性检验结果( 表 6) 。结果显示，所

有单个条件的一致性均低于 0. 9，说明单一用户特征

不是提高互联网医院服务利用率的必要条件，需要

进一步检验促进用户使用互联网医院服务的条件

组合。

2. 2 条件组态的充分性分析

组态分析可以探究多个条件变量构成的不同条

件组合对结果变量变动的影响。本研究将一致性阈

值设置为 0. 8［24］，本研究条件变量共有 8 个，在样本

量较大的情况下，参考 Greckhamer T［25］对大样本比

较分析方法的建议，选取能够覆盖 80%组态的频数

阈值 3。
表 7 为 fsQCA3. 0 对 8 个条件变量构成的路径对

结果变量的组态分析结果。通常情况下，3 种类型的

解所 包 括 的 条 件 组 合 数 目 排 序 是: 复 杂 解 ＞中 间

解＞简单解，但复杂解条件组合较多，简单解条件组

合过于简单，中间解由于结论客观性较强，受到多数

研究者的认可。［24］本研究参照现有研究，采用对“逻

辑余项”接受的原则较为客观的中间解对条件组态

进行分析。核心条件是在中间解和简单解中同时出

现的条件，对结果变化起关键作用，辅助条件对结果

变化存在辅助影响。

表 6 影响互联网医院服务利用率的必要条件分析

前因条件 一致性 覆盖度

年龄 0. 565 0. 548

～年龄 0. 606 0. 541

疾病群组一 0. 620 0. 452

～疾病群组一 0. 380 0. 487

疾病群组二 0. 885 0. 476

～疾病群组二 0. 115 0. 392

疾病群组三 0. 309 0. 393

～疾病群组三 0. 691 0. 506

经济性 0. 512 0. 491

～经济性 0. 659 0. 594

专业性 0. 592 0. 597

～专业性 0. 577 0. 497

便捷性 0. 607 0. 558

～便捷性 0. 566 0. 532

指导性 0. 439 0. 482

～指导性 0. 561 0. 452

注: ～表示条件不存在。

表 7 实现互联网医院服务利用率提高的组态

条件
预诊 问诊 复诊

组态 1 组态 2 组态 3 组态 4 组态 5 组态 6

倾向性因素 年龄 ⊗ ⊗

使能因素 疾病群组一 ⊗ ⊗ · ·

疾病群组二 · · ⊗ · · ·

疾病群组三 ⊗ ⊗ ⊗ ⊗

需求因素 经济性 ⊗

专业性 · ·

便捷性 ⊗ · ⊗

指导性 ⊗ ⊗

原始覆盖度 0. 053 0. 026 0. 019 0. 038 0. 041 0. 038

唯一覆盖度 0. 053 0. 026 0. 019 0. 016 0. 020 0. 038

一致性 0. 839 0. 894 0. 847 0. 866 0. 870 0. 832

总体解的一致性 0. 851

总体解的覆盖度 0. 195

注:●表示核心条件存在，⊗表示核心条件缺席，·表示辅助条件存在， 表示辅助条件缺席，“空格”表示该条件可存在亦可缺席。

从上表中可以看出，分析形成的总体解与单一

解的一致性均高于 0. 75，其中总体解的一致性为

0. 85，符合组态充分性判断标准。由于样本数量较

大，分析显示覆盖度较低，但根据 相 关 文 献，例 如

Mellewigt T 等［26］在样本量为 137 时总体覆盖度仅为

0. 21，其他研究也表明对于大样本定性比较分析研

究，总体解的覆盖度通常只有 0. 1 左右［27-28］，这表明

本研究覆盖度仍处于合理范围内。因此，分析中呈
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现的六种组态可以视为提高互联网医院服务利用率

的六个条件组合路径:

路径 1 以“低年龄组”和“专业性”为核心条件。
低年龄组群体更易于接受新鲜事物，在面临专家号

“一号难求”的情形下，更倾向于通过互联网医院接

受线上执业医生的医疗咨询服务。
路径 2 以“高年龄组”“专业性”和“指导性”为

核心条件。尽管高年龄组群体也希望在互联网医院

寻求专业性建议，但此组别对互联网医疗服务提供

有更高要求，认为专业性和指导性缺一不可。
路径 3 以“经济性”和“专业性”为核心条件，同

时将“便捷性”作为辅助条件，年龄不再作为核心条

件存在。代表各年龄组群体对互联网医院所提供的

高性价比、高专业性的医疗服务青睐有加。
路径 4 以“低年龄组”“疾病群组一”“经济性”

“专业性”“便捷性”和“指导性”为核心条件。当患

有疾病群组一内病种时，低年龄组群体希望在互联

网医院能够享受到经济、专业、便捷、有指导性的问

诊服务。
路径 5 以“高年龄组”“疾病群组一”“便捷性”

和“指导性”为核心条件。高年龄组群体侧重于互联

网医院问诊服务的便捷性和指导性，由于有较好的

财富积累，对经济性的敏感程度较低年龄组的用户

稍弱。
路径 6 以“高年龄组”“疾病群组三”和“指导

性”为核心条件，同时将“疾病群组二”“疾病群组

一”和“专业性”作为辅助条件。这说明患有高血压、
高血糖等慢性病的高年龄组群体更看重用药建议和

医疗咨询等专业化复诊服务。

2. 3 稳健性检验

参照 Schneider C Q 和 Wagemann C［29］的稳健性

检验标准，本研究在调整一致性水平和改变校准方

法后，比较调整前后不同组态的集合关系状态变化

和拟合参数差异: ( 1) 调整一致性水平。将一致性水

平从 0. 85 降至 0. 8，组态的核心条件没有发生改变，

说明一致性阈值的调整未对研究结论产生实质性改

变; ( 2) 改变校准方法。为排除各条件校准标准的不

同，本研究在不改变频数和一致性阈值的基础上，将

校准标准由 5%、95%更改为 10%、90%。调整后，总

体解的覆盖度发生细微变化，形成的组态条件与调

整前基本相同，结果依旧稳健。

3 讨论及建议

3. 1 从用户群体实际需求出发，实现互联网医院纵深

专业化发展

本研究将六条路径划分至预诊模式、问诊模式

和复诊模式三个互联网诊疗服务的不同阶段: 路径

1、2、3 的用户群体没有确认的疾病种类，对应预诊模

式; 路径 4、5 的用户群集中于疾病群组一，即日常疾

病，对应问诊模式; 路径 6 的用户群集中于疾病群组

三，即慢性病，对应复诊模式。在三种模式下，用户

群体特征存在显著差异: 路径 1 体现出互联网医院

主要为年轻用户提供咨询服务，而非处方意见; 路径

2 可见高年龄组用户在预诊环节既需要医疗咨询服

务，也需要线上执业医师给予相应的用药建议，辅助

病情判断。路径 1、2、3 中，疾病群组均不作为核心

条件存在，可以看出在预诊环节，用户对于疾病类型

没有明确的预判，“专业性”在这个阶段发挥了核心

作用，表示该阶段用户的需求侧重于互联网医院服

务的专业性，希望享受与实体医院同等的专业化医

疗服务。区别于低年龄组人群，高年龄组人群对预

诊阶段服务的要求更高，除简单的症状咨询外，还希

望在线上平台得到相应的用药建议。路径 4、5 中疾

病群组一作为核心条件存在，主要体现这两个用户

群体对常见病的诊疗需求。可以看出在问诊阶段，

用户尤其是对于追求就医体验的群体，需要互联网

医院提供全过程、体验式的医疗服务，以满足其差异

化的就医偏好。路径 6 主要体现了慢性病群体对互

联网医院健康监测和定期复查服务的需求，其中“指

导性”发挥了核心作用。由于实体医院的单次就诊

时长受限，较难提供长时间的慢病复诊服务，而互联

网医院的复诊咨询、开药、视频接诊等“一站式服务”
的便捷性弥补了这一缺陷。

面对多个条件组合形成的用户群体提出的差异

化需求，互联网医院需要提高专业化水准: 在预诊阶

段运用自己的专业性基础充分地发挥分流作用，促

进优质医疗资源跨区域流通，缓解实体医院的拥挤

现象，提升整体医疗效率; 在问诊阶段立足用户体

验，打通全流程的线上问诊服务; 在复诊阶段针对中

老年人群的慢性病问题提供更加精细化的服务，加

强复诊服务的指导性，在互联网诊疗平台提供更专

业、全面的用药指导，在大幅节约用户诊疗时间的同

时，改善慢性病治疗效果，提高医疗服务利用率。
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3. 2 不断优化互联网医疗的服务流程和服务模式

本研究发现，虽然各用户群体和路径组合需求

不同，但对医疗服务环节延伸的需求日益增长: 在预

诊环节用户需要诊疗服务能覆盖多病种的场景，在

问诊环节用户需要更精细化的诊疗服务支持，而在

复诊环节用户看重疾病治疗效果。受固有模式、消

费习惯和资本逐利等因素影响，多数现有的互联网

医院更像是一个垂直领域的健康产品销售平台，没

能起到协助分级诊疗、优化医疗资源分配的作用。
其核心原因还在于医疗资源分布的倒三角结构和居

民医疗需求的正三角结构不符。即用户大部分需求

堆积于路径 1 至路径 5 所代表的预诊和基础疾病问

诊阶段，而医疗资源分布则主要集中于针对疑难杂

症的三级医疗机构。
因此，互联网医院服务利用率的提高，需要不断

优化互联网医疗的服务流程和服务模式: 一是要建

立针对医务人员学习的知识库，通过信息平台为基

层问诊提供诊断支持，不断提高基层预诊环节的专

业性和广泛性; 二是要建立互联网医院中各服务提

供方的协同体系，打破“数据壁垒”，实现医院之间、
线上线下的数据互通，为用户提供“一体化、全流程”
服务; 三是建立合理的支付体系，通过支付体系改革

提高医院与医生参与互联网医疗的积极性，改善互

联网医疗服务质量。

3. 3 基于多样化组合路径完善互联网医疗监管体系

一是要建立统一的规范标准，“专业性”和“指导

性”在互联网医疗服务中发挥着重要作用，因此应完

善互联网+医疗服务相关的各项操作及管理规范，为

医疗专业性的发挥提供更坚实的保障; 二是要完善

多方监管框架，“经济性”和“便捷性”促进了互联网

医疗服务的开展，而经济和便捷来源于管理方、信息

处理方、平台方、服务供应方、支付渠道方等多方的

支持，因此，建议进一步完善线上线下、覆盖全流程

的多方监管框架，更好地保障互联网医疗发展的多

方协同; 三是要明确安全监管责任。本文梳理出六

种影响互联网医疗的条件组合路径，在互联网医疗

服务日渐分化的趋势下，更需要明确责任的归属以

保障诊疗服务流程的安全。完善第三方服务机构、
医务人员的资质认证规则，提升数字化、智能化实时

监管技术，落实互联网诊疗链条上的责任归属。
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