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摘要
在数字经济与医疗健康产业深度融合的背景下，互联网医院作为“互联网+医疗健康”的新型服务形态发展迅速，但线上线下服务流程衔接不畅、多院区协同不足、运营数据利用水平偏低等问题，制约了其服务价值的充分释放：问诊可以在手机上完成，检查、取药却仍要回到线下，各院区各有一套系统，数据沉睡在平台里，很少被用来反观流程本身。如何在数字化转型背景下，诊断并优化互联网医院的服务流程，成为医疗集团亟待解决的现实课题。 	Comment by 袁明镜: 修改
本文以A医药集团互联网医院为样本，按“诊断→排序→设计→验证”的顺序展开。平台4年积累的一千余万条事件日志，为流程级诊断提供了难得的数据基础。诊断环节用过程分析法（Process Mining）从日志中还原真实流程，把断点定位到电子处方到线下检查、检查结果到复诊、药品配送“最后一公里”三处衔接上，并逐环节量化等待、波动与返工；排序环节以影响严重程度、改造成本、实施难度、预期效果、患者影响五个准则构建AHP评价模型，经一致性检验排出瓶颈的改进先后；设计环节借助服务蓝图，把现状流程拆到患者行为、后台操作、系统支持三层，逐一嵌入线上线下一体化流程再造、多院区协同机制、数据驱动智能质控三组方案；验证环节以医院A为实验组、医院B为对照组开展试点，用双重差分（DID）估计方案的净效果，再以AHP综合评分给整体效果打分。
研究结果表明：（1）试点院区优化后，平均接诊等待时间下降32.5%，处方审核耗时下降26.2%，检查预约到完成周期缩短29.1%，处方到取药完成耗时减少33.4%，流程返工率下降2.3个百分点；（2）患者整体满意度由3.8分提升至4.3分，主动投诉率由2.8%降至1.5%，药品配送到家选择率由23%提升至31%；（3）对照组各指标变化幅度均在3%以内，DID净效果显著，表明指标改善确系优化方案的净效应；（4）基于AHP的优化效果综合评分显示，方案在瓶颈消除度与预期效果达成度两个维度改善最为突出，验证了“过程分析法+AHP+服务蓝图”整合方法论在多院区互联网医院流程优化中的有效性与可推广性。
方法上，本文把过程分析带进了“线上线下一体化+多院区协同”这一混合场景，弥补了既有研究偏重单一院区或单一方法的不足；对医药集团而言，“诊断→排序→设计→验证”这条路径可以整套复用，同类医疗机构的数字化转型也能从中找到参照。
关键词：  互联网医院；服务流程优化；过程分析法；层次分析法；服务蓝图；数字化转型
Abstract
Against the backdrop of the deep integration of the digital economy and the healthcare industry, internet hospitals, as an emerging form of "Internet + healthcare" services, have developed rapidly. However, problems such as disconnection between online and offline service processes, insufficient multi-campus collaboration, and underutilization of operational data have constrained the full realization of their service value. How to diagnose and optimize the service processes of internet hospitals in a data-driven manner under digital transformation has become a pressing practical issue for healthcare groups.
Taking the internet hospital of Pharmaceutical Group A as the research object, this thesis addresses three core research questions: where the online-offline process breakpoints are, which bottlenecks should be optimized first, and how to design optimization schemes and scientifically verify their effects. An integrated methodological framework of "diagnosis-evaluation-optimization-verification" is constructed. First, Process Mining is applied to over 10 million operational event logs accumulated by the platform over four years for process discovery and quantitative diagnosis, identifying three categories of key process breakpoints (electronic prescription to offline examination, examination results to follow-up consultation, and the last-mile drug delivery) as well as multi-campus collaboration obstacles, and quantitatively characterizing waiting times, flow variability and rework patterns of each process stage. Second, an AHP-based bottleneck prioritization model is built with five criteria, namely severity of impact, modification cost, implementation difficulty, expected effect and patient impact, and the improvement priority of bottleneck stages is determined through pairwise comparison matrices and consistency tests. Third, service blueprinting is employed to systematically map the current as-is process across the customer action, frontstage interaction, backstage operation and support process layers, and three optimization schemes are designed: online-offline integrated process reengineering, multi-campus collaboration mechanisms, and a data-driven intelligent quality control system, with both as-is and to-be service blueprints developed. Finally, a quasi-experimental design is adopted, with Hospital A as the treatment group and Hospital B as the control group, and a difference-in-differences (DID) analysis is conducted to verify the net effect of the optimization, complemented by an AHP-based comprehensive effect evaluation.
The results show that: (1) after optimization in the pilot campus, the average consultation waiting time decreased by 32.5%, prescription review time decreased by 26.2%, the cycle from examination appointment to completion was shortened by 29.1%, the time from prescription to drug pickup was reduced by 33.4%, and the process rework rate dropped by 2.3 percentage points; (2) overall patient satisfaction increased from 3.8 to 4.3 on a five-point scale, the proactive complaint rate decreased from 2.8% to 1.5%, and the home-delivery choice rate for drugs rose from 23% to 31%; (3) changes in all indicators of the control group remained within 3%, and the DID net effect was significant, indicating that the improvements were attributable to the optimization scheme; (4) the AHP-based comprehensive evaluation shows that the scheme achieved the most prominent improvements in bottleneck elimination and expected-effect attainment, validating the effectiveness and generalizability of the integrated "Process Mining + AHP + Service Blueprinting" methodology for multi-campus internet hospital process optimization.
This thesis contributes methodologically by constructing a closed loop of data-driven service process optimization and extending the application boundary of process mining to the hybrid service scenario of "online-offline integration plus multi-campus collaboration". Practically, it provides a replicable optimization path and decision-making basis for the operation management of pharmaceutical groups' internet hospitals, offering references for the digital transformation of similar healthcare institutions.
Keywords:  Internet Hospital; Service Process Optimization; Process Mining; Analytic Hierarchy Process; Service Blueprinting; Digital Transformation
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[bookmark: _Toc12881]第一章　绪论
[bookmark: _Toc29610]第一节　研究背景
[bookmark: _Toc6408]一、数字化转型与医疗健康产业变革
信息技术改造传统产业的进程，已从趋势判断变成了行业现实，医疗健康正是其中推进较快、政策密度较高的领域之一。自2018年国务院发布《关于促进“互联网+医疗健康”发展的意见》（国办发〔2018〕26号）以来，国家层面陆续出台了一系列政策文件，包括《关于完善“互联网+”医疗服务价格和医保支付政策的指导意见》（医保发〔2019〕47号）和《关于建立完善国家医保谈判药品“双通道”管理机制的指导意见》（医保发〔2021〕28号）等，明确鼓励利用大数据、人工智能、云计算等新一代信息技术创新医疗服务模式，推动线上线下医疗服务融合发展。2020年新冠疫情的暴发进一步加速了互联网医疗的普及，在线问诊、电子处方、远程会诊等线上服务从“可选项”转变为“必选项”（姚瑶等，2025）。2021年发布的《DRG/DIP支付方式改革三年行动计划》（医保发〔2021〕48号）将医保支付方式改革推向纵深，对医疗机构的运营效率提出了更高的要求。2024年《国家医疗保障局办公室关于规范医保药品外配处方管理的通知》（医保办函〔2024〕86号）进一步将处方流转的规范化管理提上政策议程。四年之间政策重心完成了三次转移——从鼓励探索，到规范价格与医保支付，再到管好每一张外配处方。行业的主基调也随之改变：规模扩张让位于规范运行与质量效益。
政策与技术两股力量叠加，导致互联网医院的数量增长异常迅速：根据国家卫健委公布的数据，截至2026年上半年，全国互联网医院已突破3200家，覆盖了绝大多数的三级公立医院；国家医保电子处方中心已实现31个省（自治区、直辖市）和新疆生产建设兵团的全覆盖与互联互通，接入超7万家定点医疗机构和超27万家定点零售药店。数字的另一面是运营管理的短板。不少互联网医院建成之后的使用率远不及预期，“建而不用”、“重建轻管”的声音时常见诸研究（公雪，郭蕊，2025）。平台的搭建只是起点，把它真正用好，才是决定互联网医院能否持续运转的关键。
从学术研究的角度来看，现有文献对互联网医院的研究常集中在技术架构、功能模块和政策制度三部分，真正围绕服务流程本身展开的系统研究并不多。医药集团的多医疗机构、多院区格局更是盲区：线上线下流程如何衔接、跨机构和院区如何协同、沉淀的运营数据如何反哺管理，这些核心问题还缺少理论与实践紧密结合的回答。技术升级从来只是数字化转型的表层，组织流程、服务模式和管理范式随之改变的深度，才决定转型的成败——线上问诊若与线下检查、取药脱节，患者线上就医的割裂感只会比转型之前更重。互联网医院的流程优化，也因此必须当作一个管理问题来系统研究，而不仅是当作技术问题处理。
[bookmark: _Toc17314]二、互联网医院的发展现状与挑战
国际上，互联网医疗大体走过了三个阶段：先是以信息上网为主的信息服务，继而是在线咨询，再到线上线下一体化的诊疗平台。美国凯撒医疗集团把保险、医疗服务和信息技术结合在一起，线上线下深度融合，成为全球医疗整合的标杆（李皓月等，2025）；英国NHS则在数字化转型战略下，把在线预约、视频问诊、电子处方整合进统一的数字管理平台。两条路径的成功均给出了相同的结论：平台能不能撑起服务，取决于背后的流程设计、组织变革和制度安排，而不是平台本身。
我国互联网医院的发展呈现出多样化的模式。按照运营主体的不同，可大致分为三类：一是大型公立医院自建的互联网医院，依托实体医院资源提供线上复诊、慢病管理和处方流转等服务；二是平台型企业主导的互联网医疗平台，通过整合第三方医疗资源提供在线问诊和药品配送服务；三是医药集团主导的线上线下融合型互联网医院，以本研究关注的A医药集团为代表，旗下拥有多家实体医院，通过自建互联网平台实现集团内多机构、多院区的线上线下一体化服务。
当前，我国互联网医院面临的主要挑战可以概括为三个方面第一，线上线下服务流程的衔接中存在明显的“断点”，线上开具的电子处方与线下的检查、取药等环节之间的信息不同步和流程不衔接，导致未能真正实现线上线下一体化。第二，多院区之间的协同管理困难——同一集团的不同机构、院区往往使用不同版本的信息系统，患者数据难以互通互认，难以形成集团层面的服务标准化（谭华伟等，2024）。第三，运营数据的利用水平较低，多数互联网医院平台虽然已经积累了大量的患者行为数据和运营日志，但这些数据主要用于事后统计报表，而并没有被系统地用于流程诊断和优化决策过程分析法正是把这类运营日志变成流程洞察的可行路径（Rojas等，2016）。
[bookmark: _Toc12004]三、A医药集团互联网医院的建设背景
A医药集团是国内医药流通及医疗服务领域的领先企业之一，已形成覆盖医药研发与流通、药品分销、零售药房、医疗器械和医疗服务等多业务板块的产业布局。集团旗下拥有多家三级甲等综合医院、二级医院、专科医院和社区服务站，分布于多个省市。为整合旗下医院资源、提升医疗服务效率，A医药集团投资建设了统一的互联网医院平台。该平台于2022年6月正式运行，2023年4月启动处方流转业务。截至2026年5月，平台已签约合作药店1000余家，处方流转续方累计达60余万单，平台注册患者用户超九十万。
然而，集团在推进数字化转型过程中，面临着前述三大共性挑战：线上线下的流程衔接不畅、多个院区之间服务标准和数据互通存在障碍、平台积累的运营数据尚未被充分用于流程改进决策。特别是集团旗下各医院在被整合之前的信息化建设路径各不相同，医院信息系统（Hospital Information System，以下简称“HIS”）的建设厂商及版本各不相同，信息系统异构问题突出。在此背景下，本研究以A医药集团互联网医院为研究对象，聚焦于服务流程的系统性优化问题，力图通过数据驱动的方法科学诊断流程瓶颈，提出切实可行的优化方案，为集团的数字化转型战略提供运营管理层面的支撑。
[bookmark: _Toc14941]第二节　研究问题与意义
[bookmark: _Toc17641]一、核心研究问题的提出
在A医药集团互联网医院的运营实践中，以下三个相互关联的问题构成了本研究的核心关注点。
第一个问题是线上问诊与线下检查、取药流程之间存在明显的流程断点。在现有的服务流程中，患者通过互联网平台完成在线问诊后，如需进行线下检查或取药，往往需要重新进入线下就医流程，线上和线下环节之间缺乏有效的信息传递和流程衔接机制。这种断点不仅降低了患者的就医体验，也造成了集团内医疗资源的重复配置和低效利用。具体表现为：电子处方到线下检查的衔接断点（检验检查预约系统与互联网医院平台之间无数据接口）、检查结果到复诊的信息回路断点（PACS影像系统与平台之间的数据传输未完全自动化）和药品配送的“最后一公里”问题。
第二个问题是多院区之间的协同障碍。A医药集团旗下多家医院在地理分布、信息系统和管理标准等方面存在差异。不同院区使用不同厂商或不同版本的HIS系统，导致患者数据难以在不同院区之间实时共享和互认（牛雨婷等，2024）。当患者需要跨院区就诊时，面临重复建档、重复检查和信息断层等问题。从集团管理的角度来看，这种“信息孤岛”现象使得统一的流程标准和质控体系难以建立（靳巍巍等，2025）。
第三个问题是运营数据未被有效利用。A医药集团的互联网医院平台在运营过程中积累了一千余万条事件日志数据，包括患者的问诊记录、处方流转数据和检查预约数据等。这些数据蕴含着丰富的流程运行信息，但目前主要用于简单的描述性统计分析，尚未被系统地用于流程诊断。如何利用数据驱动的方法从这些运营日志中提取有关流程效率、瓶颈位置和变异模式的信息，是本研究试图解决的方法论问题。
三个问题并非孤立存在而是相互关联并互相强化：流程断点问题要靠流程重新设计来弥合，多院区协同依赖跨组织协调机制，数据利用则指向分析与决策方法的更新，而它们又互相牵动。归结起来看：在数字化转型背景下，需要为A医药集团这样的多院区场景设计一套数据驱动的服务流程优化方案，把流程效率提上去，把患者体验补回来。
[bookmark: _Toc8268]二、理论意义
本研究的理论贡献主要体现在以下三个方面。
第一，方法论层面的创新——将过程分析法与AHP方法整合为“诊断→评价→优化→验证”的完整闭环。现有的医疗服务流程优化研究多采用精益医疗等改进范式（Samanta等，2023），诊断环节偏重经验判断和定性分析，精确性与客观性难免受限。本研究把过程分析法（Process Mining）引入互联网医院的流程诊断，从一千余万条事件日志中提取流程运行的客观信息，再把AHP方法嵌入优先级评价环节。过程分析法用于回答“有哪些瓶颈、有多严重”，AHP方法用于回答“应该优先解决哪些问题”，流程优化由此从经验驱动转向数据驱动，决策的科学性与系统性随之增强。
第二，实践场景层面的创新——将服务蓝图法拓展至多院区互联网医院的复杂服务场景。现有服务蓝图研究多聚焦于单一场景的服务流程建模与设计——Voorheis等（2025）对于跨组织、跨系统的复合服务场景的建模研究相对不足。本研究以A医药集团多院区互联网医院为案例，绘制了涵盖患者行为层、后台操作层和系统支持层的三层服务蓝图，并在蓝图上标注了跨院区的流程断点和信息孤岛位置，为复杂组织场景下的服务蓝图应用提供了方法示范。
第三，理论框架层面的创新——构建了适用于互联网医院多院区场景的服务流程优化方法论框架。该框架将运营管理领域的多种理论工具：对过程分析法、AHP、服务蓝图法和准实验法进行了系统整合，形成了从问题诊断到优先级排序、从方案设计到效果验证的完整研究路径。这一方法论框架不仅适用于互联网医院，对于其他面临类似多场所、需要多渠道协同的服务组织也具有一定的理论参考价值。
[bookmark: _Toc22330]三、实践意义
本研究的实践价值主要体现在以下方面。
第一，为A医药集团提供了一套可落地的、基于数据驱动的服务流程优化方案。通过过程分析法精确识别了六大流程瓶颈：处方检查衔接断点、信息孤岛、检查复诊回路、标准不统一、配送“最后一公里”、数据利用不足，通过AHP方法确定了各瓶颈的改进优先级：B1处方检查衔接0.215最高，B6数据利用不足0.125最低，并基于此结果设计了涵盖一体化流程再造、多院区协同机制和智能质控体系三个维度的系统优化方案。准实验验证结果表明，优化方案在试点院区实施后，接诊等待时间减少32.5%、检查预约至完成周期缩短29.1%、患者整体满意度提升13.2%。该方案的落地直接服务于集团“用好平台”的战略目标。
第二，为同类互联网医院和多院区医疗集团提供了可参考的流程优化范式。A医药集团的多院区互联网医院模式在国内具有一定的代表性，本研究形成的“数据诊断→AHP排序→蓝图设计→准实验验证”四步方法论，在技术路线、工具选择和分析框架上均具有可复制性，可为其他医疗机构推进互联网医院流程改进提供方法论参考和实践借鉴。
第三，为医疗管理决策者提供了数据驱动的流程诊断工具和方法。本研究展示了如何利用现有的平台运营日志：大多数互联网医院都已经积累了部分诊疗的数据，通过过程分析法转化为具有管理洞察力的流程诊断报告，通过AHP方法转化为可比较、可排序的优先级决策依据。这种方法不依赖于昂贵的外部咨询或复杂的系统改造，具有较低的实施门槛和较高的应用价值。
[bookmark: _Toc26784]第三节　研究内容与方法
[bookmark: _Toc7567]一、研究内容与技术路线
本研究以A医药集团互联网医院的服务流程优化为对象，按“现状诊断→流程分析→优先级评价→方案设计→效果验证”这条主线层层推进，研究内容安排如下：
第一阶段为现状诊断与理论基础。通过文献调研学习，梳理互联网医院相关研究、服务流程优化理论和数字化转型理论，明确研究缺口和本文定位（第二章）。通过对A医药集团互联网医院的实地调研和数据收集，系统分析其组织架构、平台功能和核心业务流程，识别线上线下流程断点、多院区协同障碍和数据利用不足三大问题（第三章）。
第二阶段为流程诊断与优先级评价。运用过程分析法从一千余万条事件日志中客观发现实际流程模型，识别瓶颈环节和异常变体（第四章第二节）。运用AHP方法构建瓶颈改进优先级评价模型，建立判断矩阵并进行一致性检验，确定各瓶颈的综合排序（第四章第三节）。
第三阶段为优化方案设计与效果验证。基于诊断结果设计涵盖线上线下一体化流程再造、多院区协同机制和智能质控体系三个维度的综合优化方案，绘制优化前后的服务蓝图（第四章第四节）。选取试点院区实施优化方案，运用准实验方法对比优化前后的关键绩效指标变化，评估优化效果并进行AHP综合评分（第四章第五节）。
第四阶段为结论提炼。总结研究发现，阐述理论贡献和管理启示，指出研究局限和未来展望（第五章）。


图1.1 研究技术路线图
[bookmark: _Toc24651][bookmark: _GoBack]二、研究方法
本研究综合运用了五种研究方法，形成了定性与定量相结合、数据驱动与专家判断相补充的方法体系。
（一）文献研究法。系统梳理了互联网医院、服务流程优化、过程分析法、层次分析法、服务蓝图和数字化转型等领域的国内外文献，用来为本研究提供理论基础和方法论支撑。文献综述重点关注CSSCI和北大核心期刊文献，兼顾SCI/SSCI来源的高质量英文文献，确保理论深度和学术严谨性。
（二）过程分析法（Process Mining）。本研究流程诊断的核心方法。基于A医药集团统一管理平台的一千余万条事件日志数据，运用Pm4py开源工具和Inductive Miner算法生成实际流程模型，通过变体分析识别高频路径和异常路径，通过定量指标体系（平均处理时间、平均等待时间、流转次数、返工率）定位瓶颈环节。过程分析法在本研究中的应用实现了流程诊断从主观经验判断到客观数据驱动的升级。
（三）层次分析法（AHP）。本研究优先级评价的决策工具。构建目标层（瓶颈改进优先级排序）、准则层（影响程度、改造成本、实施难度、预期效果、患者影响五个维度）和方案层（已识别的六大流程瓶颈）的三层层次结构。采用Saaty 1-9标度法构造判断矩阵（对角线元素为1），计算各层次因素的权重向量，通过一致性检验（CR < 0.10）确保判断矩阵的逻辑一致性，最终加权得出各瓶颈的综合优先级排序。AHP方法在本研究中的应用解决了“在多约束条件下如何科学排序”的决策问题。
（四）服务蓝图法。本研究的流程可视化工具。按照患者行为层、后台操作层和系统支持层三层结构，通过标注互动线、可视线和内部互动线，分别绘制现状服务蓝图（标注流程断点位置和类型）和优化后服务蓝图（展示流程改进后的理想状态），两者的对比直观呈现了优化方案的设计效果。
（五）准实验法。本研究的效果验证方法。采用“前测—后测非等组设计”，以医院A为实验组（实施优化方案）、医院B为对照组（维持原流程不变），以前测期（优化前三个月）和后测期（优化后三个月）的数据为基础，运用双重差分法（Difference-in-Differences）评估优化方案对流程效率、资源利用率和患者体验等KPI的净效果。
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图1.2 研究方法体系框架
[bookmark: _Toc23725]三、本研究解决的关键问题
对于第二节提出的三大核心研究问题，本研究给出了对应的解决方案。
针对问题一（流程断点），本研究解决了“如何精确识别和系统优化线上线下衔接断点”的问题。通过过程分析法从一千余万条事件日志中客观识别出六个主要流程瓶颈，设计了涵盖问诊检查闭环、处方取药链路、智能分导诊和信息同步保障四个子方案的线上线下一体化的流程再造方案。准实验结果表明，优化方案使接诊等待时间减少32.5%，检查预约至完成周期缩短29.1%，返工率下降2.3个百分点。
针对问题二（多院区协同障碍），本研究解决了“如何设计跨院区协同机制用于消除信息孤岛”的问题。设计了包含统一患者身份标识、跨院区资源调度转诊和集中化质控与分布式执行三个层次的协同机制方案。方案实施后，跨院区检查预约占比从0%提升至8.3%，检查设备日均利用率从62%提升至71%，初步验证了协同机制的可行性和有效性。
针对问题三（数据利用不足），本研究解决了“如何将平台运营数据转化为流程改进决策依据”的问题。构建了“Process Mining（客观诊断）+ AHP（科学排序）+ 服务蓝图（可视化建模）+ 准实验（效果验证）”的方法论框架，并基于此设计了数据驱动的实时流程监控看板和异常预警机制，建立了“数据诊断→方案调整→效果验证→再优化”的PDCA持续改进循环。
[bookmark: _Toc7732]第四节　论文结构安排
本论文全文共五章，各章内容安排如下。
第一章为绪论。阐述数字化转型背景下互联网医院的发展趋势与面临的挑战，介绍A医药集团互联网医院的建设背景与现实问题，明确本研究的核心研究问题、理论意义与实践意义，概述研究内容、技术路线、研究方法以及全文的结构安排。
第二章为文献综述与理论基础。系统回顾互联网医院相关研究（概念演进、运营模式、服务质量与效率），深入阐述服务流程优化理论（服务蓝图、过程分析法、AHP/ANP、精益服务与六西格玛、业务流程再造）和数字化转型理论（概念维度、医疗行业转型路径），对现有文献进行综合评述，明确本研究的理论定位与三个研究缺口。
第三章为A医药集团互联网医院运营现状与问题分析。介绍A医药集团的发展历程、业务版图和互联网医院平台建设三阶段历程，详细梳理平台功能模块、技术架构和数据基础，系统分析核心业务流程（问诊、处方、检查、取药），并基于三类处方流转场景（到店、到院、到线）进行差异化分析，深入识别流程断点、多院区协同障碍和数据利用不足三大问题。
第四章为服务流程优化研究。本章是论文的核心章节，包含五个子部分。研究设计部分详细阐述过程分析法（事件日志提取、流程模型生成、变体分析与瓶颈识别）、AHP方法（层次结构、判断矩阵、一致性检验、权重排序）、服务蓝图法和准实验法的应用方案。数据分析与流程诊断部分基于一千余万条事件日志进行流程发现和瓶颈定量分析。AHP瓶颈优先级评价部分构建判断矩阵并确定六瓶颈的综合排序。服务蓝图与优化方案部分绘制现状和优化后服务蓝图，并提出包含四个子方案的线上线下一体化流程再造方案、多院区协同机制和数据驱动的智能质控体系。试点验证与效果评估部分通过准实验DID方法和AHP综合评分对优化效果进行定量评估。
第五章为结论与展望。总结本研究的主要发现和结论，归纳本研究的三个核心学术贡献，阐述对互联网医院管理实践的管理启示，指出研究在数据完整性、单案例推广性和准实验因果推断方面的局限性，并对未来AI驱动的流程自动化、多案例比较研究和长期效果追踪等方向提出展望。
[bookmark: _Toc26697]第二章　文献综述与理论基础
本章的文献梳理分三块展开：互联网医院本身的研究、服务流程优化的方法理论、数字化转型理论。在此基础之上，梳理的落点在于评述现有研究做到了哪一步，还缺什么，以及明确本研究的理论定位和研究缺口。
[bookmark: _Toc1534]第一节　互联网医院相关研究
[bookmark: _Toc305]一、互联网医院的概念与演进
互联网医院是指以实体医疗机构为依托，运用互联网技术为患者提供在线诊疗、电子处方、药品配送、检查预约和慢病管理等医疗服务的线上平台（张宇希，胡建平，2024）。与传统医院的线下服务模式相比，互联网医院打破了时间和空间的限制，实现了医疗服务从“面对面”到“屏对屏”的模式转变。
从近几年我国互联网医院的发展脉络来看，大致经过了三个阶段。2015年至2018年为政策探索期，国家层面开始鼓励医疗机构运用“互联网+”优化医疗服务，但互联网医院的合法性地位尚未明确。2018年国务院发布《关于促进“互联网+医疗健康”发展的意见》，正式为互联网医院提供了政策依据和法律框架。2019年至2021年为快速扩容期，新冠疫情极大地加速了互联网医疗的推广和普及，在线问诊和远程诊疗从“可选项”变为“刚需”。公雪和郭蕊（2025）对我国公立医院互联网诊疗的现状进行了系统分析，指出大型三级公立医院的互联网医院上线率已较高，但运营效率参差不齐，“建而不用”的问题较为普遍。2022年至今为深化融合期，互联网医院从初期的“功能堆叠”阶段转向“流程优化”和“服务质量提升”的阶段，关注的焦点从“有没有”转向“好不好”。
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图2.1 互联网医院三阶段演进
运营模式上，我国互联网医院主要分成三种类型：第一类是大型公立医院自建的互联网医院，依托实体医院的医疗资源和品牌影响力，为复诊患者提供便捷的线上服务通道；第二类是平台型企业主导的互联网医疗平台（如京东健康、阿里健康），通过整合社会化的医疗资源提供线上问诊和医药电商服务；第三类是医药集团主导的线上线下融合型互联网医院，以医药供应链优势为依托，整合旗下多家实体医疗机构资源，为患者提供便捷的线上就医服务。本研究关注的A医药集团互联网医院即属于第三类模式。
把视线转向国际，美国凯撒医疗集团（Kaiser Permanente）一直是全球互联网医疗整合的标杆案例。李皓月等（2025）对凯撒医疗集团的慢病管理模式进行了深入研究，指出其成功的关键在于将保险、医疗服务和信息技术三大功能整合到统一的组织架构中，从而实现了预防、诊疗到康复的全流程闭环管理。英国的国民健康服务体系（NHS）则通过数字转型战略建立了统一的在线服务平台（NHS App），实现了全科医生在线预约、复诊患者在线续方以及健康档案在线查询等功能。这些国际经验表明，互联网医疗的成功不仅依赖技术平台的先进程度，更依赖配套的组织设计、流程再造和制度创新。
[bookmark: _Toc31247]二、互联网医院运营模式研究
现有文献多围绕互联网医院的运营模式进行讨论，主要集中在三大部分：服务流程设计、盈利模式以及线上线下如何融合。
服务流程设计方面，Han等（2024）基于量表对互联网医院的服务质量开展了全国性横断面调查，通过比较患者的期望服务与感知服务，实证检验了服务质量各维度对患者整体满意度的影响，为互联网医院服务质量的标准化测量提供了工具基础。范一丁等（2025）探讨了AI识别技术与“互联网+”融合的智慧护理服务创新模式，展示了AI技术如何在护理服务流程中嵌入智能识别和自动分诊功能。
盈利模式以及可持续性方面，现有研究的判断是：纯粹的在线问诊收费模式难以支撑互联网医院的长期运营。姚瑶等（2025）在分析医疗卫生数字化转型的挑战时指出，互联网医院的可持续运营需要建立多元化的收入结构，包括在线问诊费、药品配送服务费、慢病管理订阅费和面向保险公司的健康数据分析服务等。钱海章等（2024）从产业经济视角分析了数字化转型对生物医药企业创新的影响，其研究结论对医药集团的互联网医院业务拓展具有启示意义。
至于线上线下的融合，Kraus等（2021）对医疗领域数字化转型的研究现状进行了系统文献综述，将既有研究归纳为医疗机构运营效率、以患者为中心的服务方法、组织因素与管理启示、人力资源实践和社会经济影响五大主题，指出数字技术的落地需要与组织变革和管理调整协同推进，才能真正转化为运营效率和服务质量的提升。这一研究图景为理解互联网医院线上线下一体化与多院区协同管理的复杂性提供了整体性的分析视角。
[bookmark: _Toc22978]三、互联网医院服务质量与效率研究
服务质量和服务效率是互联网医院管理绕不开的两个变量，相关研究已经积累了不少。
对于服务质量评价，患者满意度是多数研究选定的核心指标，而影响服务质量的几个因素也已被反复识别出来：医生响应速度（患者从提交问诊到获得医生接诊的等待时间）、信息获取的便捷性（平台界面设计和操作流程的友好程度）、诊疗质量感知（患者对远程诊断准确性和可靠性的主观评价）以及后续服务的衔接（处方流转速度、药品配送顺畅程度、随访及回访的跟进程度等）。Reis等（2018）对数字化转型领域的研究文献进行了系统回顾，提出了数字化转型研究的整合分析框架和未来研究指引，指出数字化转型是涵盖技术、组织与业务等多个维度的系统性变革过程。这一框架对于理解医疗机构数字化转型的多维性具有参照意义。
在服务效率评价方面，传统路径依赖描述性统计指标，比如月在线问诊量、处方开具量、药品配送成功率之类。然而这些数字只看得到服务产出的结果，流程内部跑得顺不顺，它们回答不了。我们更应该转向过程导向的分析方法，从事件日志里挖掘效率信息。Rojas等（2016）对过程分析法（Process Mining）在医疗健康领域的应用进行了系统的文献综述，梳理了该方法在医院流程监控、临床路径分析、急诊流程优化等场景中的典型应用，指出既有研究以线下医疗机构内部流程为主，对线上线下相融合的医疗服务场景关注不足。这一综述表明，将过程分析法应用于互联网医院服务流程、特别是多院区协同的复杂场景，有很大的待开拓的研究空间。
杨善林等（2021）则从“医联网”的概念出发，系统论述了新时代医疗健康模式的变革与创新发展方向，提出了“人机物”三元融合的智慧医疗架构。该研究从宏观视野勾勒了医疗健康数字化的发展蓝图，但未深入探讨具体业务流程层面的优化方法。
[bookmark: _Toc32438]第二节　服务流程优化理论
一、服务蓝图理论
服务蓝图是由Shostack于1984年提出的一种服务流程可视化工具。其核心思想是将服务流程垂直分解为多个层次，清晰展示前台（顾客可见的交互活动）、后台（顾客不可见但支持前台活动的操作）和支持过程（底层系统和基础设施）之间的关系。服务蓝图通过标注“互动线”（Line of Interaction）、“可视线”（Line of Visibility）和“内部互动线”（Line of Internal Interaction），将服务交付过程中的多层级互动关系进行结构化呈现。
Voorheis等（2025）运用范围综述方法，系统梳理了旅程地图（Journey Mapping）与服务蓝图两种工具在数字健康行为改变干预设计中的应用，指出服务蓝图能够将用户行为、前台交互与后台支持过程进行结构化呈现，是设计数字健康服务的有效建模工具，并呼吁将该类工具拓展至更为复杂的数字服务场景。这一结论对于分析互联网医院的在线服务流程具有极强的适用性，因为互联网医院的服务流程本质上就是从患者与数字健康服务平台（而非直接与医护人员）的首次接触开始的。本章对该综述的讨论，为第五章所述服务蓝图法向复杂数字服务场景拓展的贡献提供了直接的文献铺垫。
[image: ]
图2.2 服务蓝图三层结构示例
在国内研究中，服务蓝图法已被应用于医疗服务流程的分析和优化，但主要集中在住院流程和门诊流程等线下场景。将服务蓝图应用于互联网医院场景的研究尚不充分，特别是将服务蓝图与过程分析法等数据驱动方法相结合的研究更为少见。本研究的理论贡献之一正是将服务蓝图法与过程分析法进行有机结合，以数据驱动的方式增强服务蓝图的客观性和精确性。
二、流程挖掘
流程挖掘是Van der Aalst于2011年系统提出的一种从信息系统事件日志中自动发现、监控和改进业务流程的数据驱动方法。过程分析法建立了事件日志数据与流程模型之间的桥梁，其核心思想是从“数据”中重建“流程”，而非依赖主观经验和访谈来描述流程。
过程分析法包含三种基本类型。一是流程发现：从事件日志中自动生成流程模型，无需事先假定流程的结构，典型算法有Alpha Miner、Heuristic Miner和Inductive Miner，结果多以Petri网、过程树或BPMN流程图呈现。二是一致性检查：把实际发生的事件日志与预先设定的理想流程模型放在一起对比，量化两者的吻合程度，并定位偏离发生在哪个环节。三是流程增强：基于日志中的时间和资源信息扩展、优化流程模型，比如标注每个活动的平均处理时间、找出瓶颈位置、预测流程完成时间。
过程分析法的应用前提是事件日志数据必须满足最低的结构要求，即每条事件记录必须包含案例标识、活动名称和时间戳这三个基本字段。本研究的数据基础是A集团统一管理平台的一千余万条事件日志数据，能够充分满足上述要求，为过程分析法的应用提供了数据前提。
回到医疗领域，过程分析法已经出现在住院流程、急诊流程和手术排程等场景的分析中。Samanta等（2023）对精益医疗实施研究进行了系统文献综述，基于对Web of Science和Scopus数据库中154篇相关文献的内容分析发现，既有研究多集中于医院内部临床流程的改善，对非临床服务流程的改进研究相对不足，且普遍缺乏对改进效果的长期追踪；就流程诊断环节而言，传统价值流图（VSM）等工具依赖人工观察和主观判断，数据驱动的诊断方法应用尚不充分。然而，现有研究多集中于线下医疗机构内部的流程分析，将过程分析法应用于线上线下一体化的互联网医院服务流程、特别是多院区协同场景下的流程分析尚处于起步阶段。本章对这一研究缺口的识别，为第五章所述方法论贡献的提出提供了文献依据。
[bookmark: _Toc22066]三、层次分析法（AHP）与网络层次分析法（ANP）
层次分析法（Analytic Hierarchy Process，AHP）是由Saaty于1980年提出的多准则决策方法。AHP通过将复杂决策问题分解为多层次结构（目标层、准则层、方案层），利用两两比较的方式确定各层次中诸多因素的相对重要性，最终通过特征向量计算得出各方案的优先级排序权重。
AHP的核心步骤包括：第一，构建决策问题的层次结构，明确目标、评价准则和备选方案之间的层级关系；第二，对同一层次中的各因素进行两两比较，构造判断矩阵，两两比较采用1-9标度法（1表示同等重要，9表示极端重要）；第三，计算判断矩阵的特征向量，归一化后得到该层次各因素的权重值；第四，进行一致性检验，计算一致性比率CR，当CR < 0.10时判断矩阵通过一致性检验，否则需要修正判断矩阵中的赋值；第五，通过层次总排序得出各备选方案的综合优先级。
网络层次分析法（ANP）是Saaty在AHP基础上进一步发展的方法，用于处理准则层内部或方案层内部存在相互依赖和反馈关系的复杂决策问题。由于本研究中的流程瓶颈评价在初始阶段可使用AHP方法进行独立评价，且AHP在实际管理应用中的可操作性更强（判断矩阵结构清晰、一致性检验直观），因此本研究优先采用AHP方法进行瓶颈优先级评价。
在国内医疗管理领域，AHP方法已被广泛应用于医疗质量评价、医院绩效评估和医疗资源配置优化等方面。但是将AHP与过程分析法相结合，用于互联网医院流程瓶颈的优先级评价，是本研究的一个方法论创新。两者结合的逻辑在于：过程分析法从客观数据中识别出“有哪些瓶颈”，AHP则提供一个系统性的框架来判断“应该先解决哪些瓶颈”。
[bookmark: _Toc12823]四、精益服务与六西格玛
精益服务是将精益生产的核心原则——消除浪费、持续改进、以顾客价值为导向——应用于服务行业的运营管理方法。在医疗领域，精益医疗的实践已覆盖从门诊流程改善到手术室优化、从药品供应链管理到患者出院流程再造等多个方面。Henrique等（2016）针对医疗服务环境的特殊性，提出了一种适配医疗场景的价值流图（VSM）方法，并通过医院案例验证了精益工具在识别和消除医疗服务流程中非增值活动方面的显著效果。
六西格玛是一种以数据为驱动的质量改进方法，其核心方法论DMAIC（定义、测量、分析、改进、控制）为流程改进提供了结构化的步骤框架。与精益方法强调“消除浪费”不同，六西格玛更侧重于“减少变异”，即通过统计分析方法识别流程中的波动源并加以控制。
把两者优势合在一起的精益六西格玛，如今已是流程改进方法论的主流范式（Samanta等，2023）。不过它有一个局限性：流程诊断环节，尤其是“测量”和“分析”阶段主要靠人工观察、时间研究和主观访谈，放到流程复杂、数据量大、多场所协同的互联网医院场景里，效率明显跟不上。这正是本研究引入过程分析法的缘由：从海量事件日志中自动、客观地完成流程测量和初步诊断，后续的精益改进也因此有了更准的依据。
[bookmark: _Toc30184]五、业务流程再造（BPR）
业务流程再造（Business Process Reengineering，BPR）由Hammer和Champy于1993年提出，其核心主张是对业务流程进行“根本性的重新思考”和“彻底的重新设计”，以实现在成本、质量、服务和速度等关键绩效指标上的突破性改善。与传统渐进式改进（如TQM、Kaizen）不同，BPR倡导的是“推倒重来”式的流程革命。
BPR理论在引入医疗行业后经历了适应性的演变。医疗服务的特殊性——患者安全的不可妥协性、临床操作的专业自主性和医疗质量的不可逆性——使得纯粹的“推倒重来”式BPR在医疗领域难以完全适用。因此，医疗服务领域的流程改进更倾向于采用“改良式BPR”的路径，即在保持临床质量和安全底线的前提下，对非临床性的业务流程（如预约、登记、处方流转、药品配送等）进行系统性的优化再造。本研究在设计A医药集团互联网医院的流程优化方案时，正是遵循了这一原则，对线上线下衔接等非临床性流程进行系统性改造，而对临床诊疗决策本身保持充分尊重。
[bookmark: _Toc8548]第三节　数字化转型理论
[bookmark: _Toc469]一、数字化转型的概念与维度
数字化转型是指企业或组织通过深度应用数字技术（大数据、云计算、人工智能、物联网、区块链等），在业务流程、组织架构、价值创造模式和企业文化等多个维度实现根本性变革的过程。与简单的“数字化”（将模拟信息转化为数字格式）或“信息化”（利用IT系统提高现有业务流程的效率）不同，数字化转型强调的是对业务模式和组织能力的根本性重塑。
从分析维度来看，数字化转型通常被解构为三个核心维度。技术维度关注数字技术的选型、集成和应用能力；组织维度关注组织架构、文化和能力如何适应数字化环境；业务维度关注价值创造模式和客户体验的重新定义。在医疗行业，数字化转型的“三维框架”同样适用：技术维度涵盖互联网医院平台、HIS系统、LIS系统、PACS系统、EMR系统、AI辅助诊疗系统等；组织维度涵盖医疗集团的管理架构、多院区协同机制和数字化人才的培养；业务维度涵盖在线问诊、处方流转、慢病管理等新型医疗服务模式的设计和运营。
[bookmark: _Toc8386]二、医疗行业数字化转型路径
医疗行业的数字化转型有自己的特殊性和复杂性：数据敏感——涉及患者隐私；风险高——诊疗错误后果不可逆；监管严——行业准入、医保控费层层约束。这三条叠加，决定了它不能照搬零售、金融等行业的数字化路径。
姚瑶等（2025）把我国医疗卫生数字化转型的障碍归到三个层面。技术上，不同医疗机构的信息系统缺乏统一的数据标准，信息孤岛问题突出；组织上，机构内部的转型动力不足，既懂医疗又懂技术的复合型人才稀缺；制度上，在线医疗服务的定价、医保支付和质量监管，制度建设都落后于实践的脚步。
Kraus等（2021）对医疗领域数字化转型研究所作的系统综述为该领域提供了整体性的研究图景：既有文献围绕医疗机构运营效率、以患者为中心的服务方法、组织因素与管理启示、人力资源实践和社会经济影响五大主题展开，表明数字化转型的成效取决于技术实施与组织、管理变革的协同程度。对照这一研究图景，A医药集团互联网医院当前大致处于“已完成互联网医院统一平台的基础建设、组织协同与数据利用有待深化”的阶段，在数据互通、流程标准化和智能化应用方面仍有较大的提升空间。Marques与Ferreira（2020）对医疗健康领域数字化转型研究45年演进历程的系统回顾亦表明，该领域已从早期医疗信息系统的应用研究，逐步演进为涵盖技术、组织与业务流程多维度的系统性变革研究，与上述研究图景相互印证。
再看多机构协同这个变量。谭华伟等（2024）对中国紧密型城市医疗集团建设的研究指出，多机构协同是医疗集团数字化转型面临的最大挑战之一。信息系统的异构性、管理标准的差异性和利益分配的复杂性，是制约多院区协同的三大障碍因素。牛雨婷等（2024）从协同视角出发，分析了城市医疗集团高质量发展的挑战，指出协同的关键不仅在于技术层面的系统对接，更在于管理层面的机制设计和组织层面的文化融合。李哲和任亮（2025）基于共生模式理论，对国家级试点区域紧密型城市医疗集团的发展进行了案例研究，提出了“共生单元—共生环境—共生模式”的三维分析框架，为理解多院区互联网医院的协同演化提供了理论视角。
[bookmark: _Toc2158]第四节　文献评述与研究缺口定位
[bookmark: _Toc13445]一、现有研究的贡献
综上所述，现有文献在以下几个方面为本文的研究奠定了良好的理论基础。
第一，互联网医院的概念、运营模式与发展趋势已得到较充分的研究，国内学者近年对公立医院互联网诊疗的现状与问题做了深入的实证分析（公雪，郭蕊，2025；张宇希，胡建平，2024），本研究的案例背景分析因此有翔实的资料可依。
第二，方法论和工具箱也基本齐备。服务蓝图、过程分析法、AHP、精益服务和BPR，各有各的成熟理论和应用案例。过程分析法作为数据驱动的流程诊断工具，方法论基础——事件日志的数据要求、流程发现算法、一致性检查——已经相当完善，在医疗领域的应用也在稳步拓展。
第三，医疗行业的数字化转型路径与面临的挑战已有初步探讨（姚瑶等，2025；Kraus等，2021），医疗集团多机构多院区协同管理的问题近年尤其受到关注（谭华伟等，2024；牛雨婷等，2024；靳巍巍等，2025）。国际学术语境中，整合医疗（integrated care）研究为理解多机构、多层级医疗服务的协同提供了长期的概念框架（Kodner，Spreeuwenberg，2002），并从系统、组织与服务等多个层面界定了整合的实现程度（Goodwin，2016），本文的多院区协同分析由此获得国际对话的基础。
第四，医疗信息化平台的技术实现路径同样有成熟成果：范一丁等（2025）展示了AI技术在智慧护理中的创新应用场景，本文的技术方案讨论可以从中找到案例参照。
[bookmark: _Toc13725]二、研究缺口与本文定位
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图2.3 研究缺口定位
尽管现有研究取得了丰富的成果，但仍存在以下三个重要的研究缺口，本文正是围绕这些缺口展开研究的。

第一个研究缺口是方法论层面。传统的医疗服务流程优化研究，诊断环节主要靠经验判断和定性分析——专家访谈、焦点小组、问卷调查，精确性和客观性都打了折扣。过程分析法在其他行业早已广泛使用，落到互联网医院服务流程，尤其是线上线下融合的复合流程的应用研究却还略显单薄。本文把它引入流程诊断环节，让一千余万条事件日志替流程运行说话，把流程优化从“经验驱动”推向“数据驱动”；同时把AHP与过程分析法拼在一起，一个负责识别瓶颈，一个负责给瓶颈排序，形成了“诊断→评价→优化→验证”的完整方法论闭环。
第二个研究缺口是实践场景层面。现有研究多聚焦于单一医院的流程优化，多院区协同场景的讨论明显不足。互联网医院放到医药集团的多院区格局里，问题要复杂得多：院区之间信息系统异构、服务标准不一、资源分配不均，都对流程优化提出了额外的挑战。本文以A医药集团为案例，紧盯“医药集团+多院区”这一复杂组织场景，系统分析线上线下流程断点、多院区协同障碍、运营数据利用不足三大核心问题，并给出涵盖一体化流程再造、多院区协同机制、数据驱动智能质控三个维度的综合优化方案。
第三个研究缺口是价值聚焦层面。现有互联网医院的研究较多关注“如何建设”（技术架构、功能设计、系统开发），而对“如何用好”（流程效率、运营管理、持续改进）的研究相对薄弱。“建平台”的热潮过后，如何让建成的平台真正高效运转，是业界共同的难题。本文的研究正面回应这一问题：用数据驱动的方法精确诊断低效环节，用系统性的方案设计消除浪费和断点，再用准实验方法检验优化的实际效果，形成了一个从“发现问题”到“解决问题”再到“验证效果”的完整管理闭环。
往更宽的层面看，本文还想把运营管理领域的三种核心方法——过程分析法（客观流程发现）、AHP（多准则决策）、服务蓝图（流程可视化建模）——拼成一套适用于复杂服务场景（多场所、多渠道、多系统）的流程优化方法论。这套框架的用武之地不仅仅局限于互联网医院，连锁医疗机构、多网点的金融服务机构等面临类似挑战的组织，同样可以参考取用。
归结起来，本文的研究定位是：在数字化转型的背景下，以A医药集团互联网医院为案例，综合运用过程分析法、AHP方法、服务蓝图法和准实验法，对多院区互联网医院的服务流程做数据驱动的诊断、优先级评价、优化方案设计和效果验证，旨在为“如何用好互联网医院平台”这个实践命题，交出一套系统的、可复制的方法论解决方案。
[bookmark: _Toc22065]第三章　A医药集团互联网医院运营现状与问题分析
[bookmark: _Toc11539]第一节　A医药集团与互联网医院概况
[bookmark: _Toc20994]一、A医药集团发展历程与业务版图
A医药集团是国内医药流通及医疗服务领域的领先企业之一，业务范围覆盖医药研发与流通、药品分销、零售药房、医疗服务、医疗器械等多个板块。集团经过多轮改制与战略重组，逐步发展成为一家以“医药+医疗”双轮驱动为特征的综合性医药健康产业集团。
在药品分销领域，A医药集团拥有覆盖全国的药品物流配送网络，与国内外千余家制药企业建立了稳定的供应链合作关系，为各级医疗机构提供药品采购、仓储、配送一体化服务。在零售终端，集团旗下连锁药房品牌已在全国形成了社区健康服务的重要触点。
在医疗服务领域，A医药集团依托其在医药供应链上的核心优势，通过并购控股，先后整合了多家医疗机构。目前集团旗下拥有百余家医疗机构，本研究以三家三级甲等综合医院（以下分别称为“医院A”“医院B”“医院C”）、两家二级甲等综合医院（“医院D”“医院E”）为主要研究对象。这些医疗机构分布于不同省份的三个城市，合计开放床位数近五千张，年门急诊量超过三百万人次。
集团旗下各医院在学科建设上各有所长，表3.1汇总了各医院的关键特征。
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图3.1 A医药集团组织架构图
表3.1　A医药集团旗下主要医院概况
	医院
	等级
	床位数
	特色学科
	年门急诊量
	HIS版本
	接入平台时间

	医院A
	三甲综合
	~1800张
	心脑血管、微创外科
	~120万人次
	A厂商V5.2
	2021年

	医院B
	三甲综合
	~1200张
	妇产儿科、肿瘤
	~85万人次
	B厂商V3.8
	2022年

	医院C
	三甲综合
	~1000张
	骨科、康复医学
	~60万人次
	C厂商V4.5
	2023年

	医院D
	二甲综合
	~400张
	心血管、呼吸
	~25万人次
	B厂商V3.5
	2024年

	医院E
	二甲综合
	~300张
	口腔、老年护理
	~15万人次
	B厂商V3.4
	2024年



注：表中“接入平台时间”指各医院首次接入集团互联网医疗服务体系的年份；医院D、医院E为医院B的分院区，平台按独立院区接入与统计
医院A为集团标杆医院，综合实力最强，在心脑血管疾病诊疗、微创外科等领域具有区域领先优势。其心内科年介入手术量超过3000台，神经外科在脑血管病的微创治疗方面处于省内领先水平。医院A的门急诊量和住院量在集团内均排名第一，是集团品牌影响力和医疗技术水平的集中体现。
医院B以妇产儿科和肿瘤诊疗为特色。其产科年分娩量超过8000例，是本地区最大的孕产妇诊疗中心之一；肿瘤科设有放疗中心，配备直线加速器等大型设备，在肺癌和乳腺癌的综合治疗方面积累了丰富的临床经验。
医院C侧重骨科和康复医学。其骨科在关节置换和脊柱微创手术方面具有技术优势，年手术量超过2000台。康复医学科拥有完整的物理治疗、作业治疗和言语治疗设施。
医院D、E均为集团旗下的二甲综合医院，分别在心血管和呼吸内科、口腔及老年护理方面有其特色。两家二级医院的体量虽小，但专业学科聚焦度高，在各自擅长的领域具有较强的竞争力。
三家三甲综合医院形成了学科互补的基础。然而，由于各医院原属不同的管理体制，在被集团整合之前的信息化建设路径各不相同，目前的信息系统架构存在显著差异——医院A使用A厂商V5.2版本（国内某头部医疗IT厂商），医院B和医院D、E分别使用B厂商V3.8、V3.5、V3.4版本，医院C使用C厂商V4.5版本。这三个厂商五个版本的HIS系统在数据模型、接口标准和业务流程设计上均存在根本性差异，为后续的多院区业务协同带来了结构性挑战。
A医药集团的组织架构在集团层面采用“集团—医院”两级管理模式。集团层面设置运营管理部、数字管理部、财务部、人力资源部等职能部门，负责战略规划、资源配置和绩效管控；各医院作为独立法人运营，拥有相对完整的行政管理体系和临床科室设置。在此基础上，互联网医院平台自身有产品部门、运营部门、技术部门等，各医院信息科负责本院HIS（医院信息系统）、LIS（检验信息系统）、PACS（影像归档与通信系统）等院内系统的日常管理。这种多层级管理模式在保障各医院运营自主权的同时，也对跨院区的信息系统整合和流程标准化提出了更高的协调要求。
[bookmark: _Toc11300]二、互联网医院平台建设历程
A医药集团的互联网医院平台规划始于2020年，可大致划分为三个阶段。
第一阶段为探索规划期（2020年至2021年上半年）。在这一阶段，集团主要响应国家“互联网+医疗健康”政策导向，委托第三方技术公司开发了一款面向患者端的在线问诊小程序。该阶段平台功能较为单一，仅支持图文问诊和简单的在线预约功能，与医院内部HIS系统的数据交互有限，医生的问诊记录需要事后手动录入院内系统。由于线上线下流程割裂，该阶段平台的使用率较低，月活跃用户不足千人。但这一阶段的关键价值在于完成了集团管理层对互联网医院概念的认知转型——从“可有可无的IT项目”转变为“必须重视的战略方向”。2021年初，集团决策层正式将互联网医院列为集团信息化建设的头号工程。
第二阶段为功能扩展期（2021年下半年至2023年）。2021年下半年，A医药集团决定加大对互联网医院平台的投入力度，将年度IT预算的30%专项投入互联网医院建设。集团组建了由15名开发人员和5名产品经理组成的专门技术团队。这一阶段新增了视频问诊、电子处方、药品配送、检查预约和报告查询等核心功能模块，与此同时，统一管理平台上线，运营数据开始集中管理。平台与医院A的HIS系统实现了初步的数据对接，支持患者在线上完成复诊问诊、处方开具和药品配送的全流程。一个关键的架构决策是在此阶段做出的：平台将采用“一个统一前端+各院区数据汇聚”的模式，而非为每个院区独立部署实例，这为后续的多院区统一管理奠定了架构基础。平台用户量出现爆发式增长，到2023年底，累计注册用户已超过三十万人，月活跃用户突破两万人。医院A、B、C均已接入统一平台，患者在平台上可以选择任意一家医院进行在线问诊。
第三阶段为多院区深化协同期（2024年至今）。2024年初，集团明确提出“一个平台、多院深化协同”的信息化战略目标，将互联网医院平台定位为集团医疗服务统一的线上入口。技术团队对平台架构进行了重构，采用微服务架构以支持多院区的灵活接入。截至本研究数据采集时点（2026年5月底），平台已累计注册用户超九十万，服务患者超过一百五十万人次，沉淀了一千余万条事件日志数据，为本研究的数据驱动分析奠定了数据基础。需要说明的是，本研究事件日志数据覆盖2022年6月至2026年5月，采集时点为2026年6月；文中涉及“截至2026年5月”的平台运营数据（如合作药店数量、处方流转单量）来自集团最新管理平台。
从运营数据来看，互联网医院的关键时间节点包括：2022年3月获批第一张互联网医院牌照，2022年6月互联网医院正式运行，2023年4月启动处方流转业务。截至2026年5月，平台已签约合作药店1000余家，2023年至2026年5月期间处方流转续方累计达60余万单。这些数据表明，A医药集团互联网医院已从早期的探索阶段进入到规模化运营阶段，但同时也意味着流程中的效率问题和管理挑战将更加凸显。
[bookmark: _Toc12769]第二节　互联网医院平台功能与数据基础
[bookmark: _Toc22383]一、平台功能模块
A医药集团互联网医院平台面向患者端（微信小程序和手机应用）和医生端（电脑工作站和移动端应用）分别提供了以下功能模块。
患者端核心功能包括：（1）在线问诊模块，支持图文问诊、语音问诊和视频问诊三种模式，患者可自主选择就诊院区和科室，系统根据医生排班自动分配或由患者自主选择接诊医生；（2）电子处方模块，医生在线开具处方后，患者可在平台上查看处方详情，选择线上配送或到院自取；（3）检查检验预约模块，医生在线开具检查申请后，患者可通过平台预约线下检查时段，平台显示各院区检查资源的实时可约状态；（4）报告查询模块，患者可在线查看检验检查报告，支持历史报告归档和对比查看；（5）药品配送模块，患者可选择药品配送到家服务，平台对接集团旗下的连锁药房和第三方物流系统；（6）慢病管理模块，为高血压、糖尿病等慢病患者提供定期复诊提醒、健康指标记录和用药管理服务。
医生端核心功能包括：（1）在线接诊工作台，支持医生查看待接诊患者列表、患者历史就诊记录和检查报告，提供问诊过程中的快捷回复模板；（2）处方开具系统，对接医疗结构集团药品目录和医保控费规则，支持医生在处方开具时进行药品合理性审核和医保合规检查；（3）检查申请系统，支持医生在线开具检查检验申请单，患者端同步收到预约通知；（4）患者管理面板，支持医生查看其所管理的慢病患者群体的总体健康指标趋势。
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图3.2 互联网医院平台建设三阶段
后台管理系统（即统一管理平台）面向集团和医院管理人员，提供以下功能：（1）运营数据看板，实时展示各院区的在线问诊量、处方量、检查预约量、药品配送量等核心运营指标；（2）业务流程监控，提供事件日志查询和流程状态追踪功能；（3）数据报表模块，支持按院区、科室、时间段等维度生成各类运营报表；（4）系统配置管理，支持院区信息、科室设置、医生排班、药品目录等基础数据的统一管理。
在技术架构方面，互联网医院平台依托国药云平台构建，采用云原生微服务架构：前端通过API网关实现多端（微信小程序、手机应用、医生工作站）的统一接入，后端微服务部署于容器集群，支持弹性伸缩和高并发治理，并通过异步消息队列与持续集成、持续交付（CI/CD）流水线支撑处方流转等高并发业务场景和系统的快速迭代。在安全性方面，平台通过了国家网络安全等级保护三级（等保三级）测评，部署了高性能专用前置机实现云端与院端之间的双向强隔离，医保结算等关键业务全部采用政务专用网络和国密加密传输。在智能化方面，平台集成了AI智能审方引擎，基于自然语言处理（NLP）和医疗知识图谱技术，在医生开具处方时进行实时合规性审核，包括药物相互作用检查、超剂量提醒和医保适应症匹配。此外，处方流转环节采用区块链技术进行存证，确保处方数据的不可篡改和全流程可追溯。
[bookmark: _Toc10467]二、平台核心数据字段
统一管理平台记录了互联网医院运营过程中产生的各类业务数据。通过对平台后台管理页面的系统梳理，本研究识别出以下核心数据字段体系。表3.2按照患者信息域、事件日志域、问诊记录域、处方记录域和检查记录域五个数据域进行了分类汇总，各字段的业务含义和用途说明如下。
患者信息域包含患者ID（脱敏编码，采用SHA-256哈希算法对患者身份证号进行不可逆脱敏，确保个人隐私的同时支持跨院区的患者身份关联）、年龄区间（分为18-30岁、31-45岁、46-60岁和60岁以上四个类别，用于患者群体画像分析）、性别（用于特定疾病的风险分层和服务模式设计）和注册院区（患者首次注册时选择的就近院区，是分析患者院区偏好的基础数据）。
事件日志域是过程分析法分析的核心数据来源，包含以下字段。事件ID为每次业务操作的唯一流水标识。案例ID将同一患者的同一次就诊流程中的所有事件串联起来，是过程分析法中Case ID的直接映射。事件类型分为问诊、处方开具、处方审核、检查申请、检查完成、取药、取消等12种，对应业务操作的不同类型。时间戳精确到秒，是过程分析法中Timestamp的来源。操作者编码和角色标识了事件的执行主体和身份类型，用于分析不同角色的操作行为模式。发生院区和所属科室用于跨院区和跨科室的流程对比分析。事件状态（进行中、已完成、已取消）用于识别异常中断的案例。
问诊记录域、处方记录域和检查记录域保存了相应业务环节的详细信息，为流程诊断提供了上下文数据支持。例如，问诊类型（图文/语音/视频）可用于分析不同问诊方式的效率差异，处方类型和金额可用于药品结构的合理性分析，检查类型（检验/影像/功能检查）和状态流转可用于不同检查类型的周期对比。
表3.2　互联网医院平台核心数据字段一览
	数据域
	字段名称
	数据类型
	说明

	患者信息
	患者ID
	脱敏编码
	唯一标识，跨院区统一

	
	年龄区间
	分类
	18-30/31-45/46-60/60+

	
	性别
	分类
	男/女

	
	注册院区
	编码
	首次注册选择的院区

	事件日志
	事件ID
	流水号
	每次业务操作的唯一标识

	
	案例ID
	编码
	一次完整就诊的标识

	
	事件类型
	分类
	问诊/处方/检查申请/检查完成/取药等

	
	时间戳
	时间
	精确到秒

	
	操作者
	编码
	医生ID或患者ID

	
	操作者角色
	分类
	患者/医生/药师/系统

	
	发生院区
	编码
	医院A/B/C/D/E

	
	所属科室
	编码
	内科/外科/妇产科/儿科等

	
	事件状态
	分类
	进行中/已完成/已取消

	问诊记录
	问诊ID
	流水号
	每次问诊的唯一标识

	
	问诊类型
	分类
	图文/语音/视频

	
	问诊开始时间
	时间
	精确到秒

	
	接诊时间
	时间
	精确到秒

	
	问诊结束时间
	时间
	精确到秒

	
	诊断结果
	文本
	医生的初步诊断

	处方记录
	处方ID
	流水号
	每次处方的唯一标识

	
	处方类型
	分类
	西药/中成药/中药饮片

	
	药品数量
	数值
	处方中的药品品种数

	
	处方金额
	数值
	金额（元）

	
	处方状态
	分类
	待审核/已审核/已调配/已取药

	检查记录
	检查ID
	流水号
	每次检查申请的唯一标识

	
	检查类型
	分类
	检验/影像/功能检查

	
	申请时间
	时间
	精确到秒

	
	预约时间
	时间
	精确到秒

	
	完成时间
	时间
	精确到秒

	
	检查状态
	分类
	待预约/已预约/已完成



[bookmark: _Toc31460]三、数据规模与概况
截至2026年5月，管理平台已积累事件日志数据共计1150万条，覆盖时间范围为2022年6月至2026年5月，跨度48个月。数据增长的轨迹很清楚：平台上线初期（2022年下半年）月均事件量约5.7万条，随着更多院区接入、用户习惯逐步养成，到2025年月均已增至约37万条，一路上行。事件类型上，问诊类占比最高（约38%），处方类次之（约25%），检查类约20%，取药类约12%，其余事件约5%。院区分布则明显向标杆医院倾斜：医院A的事件量占约45%，医院B、医院C各约20%，医院D和医院E合计约15%。
该数据集为本研究开展数据驱动的流程分析提供了较为充分的素材。事件日志中包含的时间戳、事件类型、院区标识和状态流转等字段，满足了过程分析法对事件日志数据的基本格式要求，即每条记录包含案例标识（Case ID）、活动名称（Activity）和时间戳（Timestamp）这三个核心要素。
[bookmark: _Toc19383]第三节　核心业务流程
[bookmark: _Toc30442]一、线上问诊流程
线上问诊是互联网医院平台最核心的服务入口。患者通过微信小程序或手机应用进入平台后，首先选择就诊院区和科室，系统展示该科室的可接诊医生列表及其排班信息。患者可选择指定医生或由系统自动分配，随后进入问诊申请环节，填写主诉症状、上传相关图片资料（如有），选择问诊方式（图文/语音/视频），完成支付后提交申请。医生端收到问诊请求后，在接诊工作台中查看患者信息和历史就诊记录，在排班时间内接诊。问诊过程中，医生与患者通过平台进行信息交互，医生根据问诊内容给出初步诊断意见，并根据病情需要决定是否开具处方或检查申请。问诊结束后，系统自动生成问诊记录并归档。
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图3.3 核心业务流程
从流程效率角度看，当前在线问诊流程存在四个突出问题打量。患者选择院区和医生要经过多次页面跳转——：首页到院区选择页、到科室列表页、到医生列表页、再到医生详情页，平均4-5次点击才摸能到达问诊申请页面，路径偏长。接诊时间又受排班制度约束：非排班时段的问诊请求只能等下一个排班时段。以医院A为例，在线问诊排班只覆盖工作日上午8:00至下午5:00，晚班和周末覆盖率不足30%，非工作时间的问诊请求平均等待时间延长至2小时以上。再往下走，问诊结束后如需线下检查，患者需从线上平台转回线下——，拿着平台生成的检查申请码到线下检查科室，在前台重新排队登记，两个环节之间没有系统化的信息传递。此外，不同问诊方式效率差异显著，图文问诊平均接诊时长5.8分钟，语音9.2分钟，视频12.5分钟，但平台没有对适用场景做明确引导和分流，结果是简单咨询挤占了视频问诊资源，而真正需要直观展示病情的患者反而选了信息承载量有限的图文问诊。
[bookmark: _Toc1470]二、处方开具与审核流程
当医生在问诊过程中判断患者需要药物治疗时，可在平台医生端的处方开具系统中开具创建电子处方。医生在药品目录中选择所需药品，填写用法用量和用药天数，系统自动进行药品合理性审核（包括药品相互作用检查、超剂量提醒、医保适应症匹配等）。处方提交后进入审核环节，由医院药剂科的药师通过平台进行在线审核。审核通过后，处方状态更新为“已审核”，患者端同步收到通知。
依据患者的不同就医场景，A医药集团互联网医院的处方流转服务架构了“到店、到院、到线”三类场景的差异化实现路径（如表3.3所示）。“到店”场景面向持外配处方到定点零售药店购药的复诊患者，流程涵盖在线申请续方、线上挂号问诊、在线申请续方、医师开药、药师审方、药店结算购药等环节，是当前运营最为成熟的模式。“到院”场景面向在院内就诊的患者，医师开具处方后通过HIS系统自动拆分，将处方引导至院内药房或院外定点零售药店，实现“诊间开方—处方拆分—短信推送—药店选择—支付取药”的线下线上融合路径，有效缓解了医院药房窗口的排队压力及医院药占比问题。“到线”场景面向通过互联网医院线上复诊的患者，医师在线开具电子处方后，患者可选择药品配送到家或到店自提，并支持医保在线结算，实现了“在线问诊—电子处方—药店选择—药品配送/自提（医保支付）”的全流程线上闭环。三类场景通过统一的数据平台和处方状态机进行全生命周期管理，确保处方在不同场景间流转时的状态一致性和可追溯性。
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图3.4 三类处方流转场景
表3.3　三类处方流转场景对比
	场景
	服务对象
	核心流程
	取药方式

	到店
	持处方到定点药房店患者
	续方申请→问诊→开方→审方→药店购药
	药店自取

	到院
	院内就诊患者
	诊间开方→系统拆分→推送药店→取药
	院外药店

	到线
	线上复诊患者
	在线问诊→电子处方→药店选择→配送/自提
	配送到家/到店自提



处方流转过程中涉及多个系统之间的数据交互：医生工作站→处方系统→药品目录数据库→医保控费接口→药师审核系统→药房调配系统→物流配送系统（如选择配送）。这种多系统的交互增加了流程的复杂性，任何一个环节的延迟或错误都可能导致整体流程的中断。此外，区块链处方存证技术确保了处方在各系统间流转时数据的不可篡改性和可追溯性，AI智能审方引擎（基于NLP和知识图谱）在处方开具瞬间进行实时合规性拦截，从源头上减少了不合理用药的风险。
[bookmark: _Toc11178]三、线下检查与检验衔接流程
当医生在问诊过程中判断患者需要进行线下检查或检验时，可通过平台开具电子检验检查申请单。患者收到检查申请后，需在平台上选择检验检查时段并完成预约。预约成功后，患者按照预约时间前往所选院区的相应科室接受检查。检查完成后，检查结果由检验科或影像科医生出具报告，报告经审核后上传至平台，患者可在报告查询模块中查看。
该流程是线上线下衔接的关键环节，也是当前断点最明显的环节之一。具体问题留到第四节展开，此处先勾判定出三个特点：检查预约的时段选择受限于各院区检查资源的实时可约状态，跨院区预约尚不支持；患者到达线下检查科室后，仍要现场签到、核验身份，线上预约的信息没有无缝衔接过来；检查结果上传平台的时间也不确定，有的院区能实时上传，有的院区还靠人工操作，时效性差距明显。
[bookmark: _Toc30621]四、药品配送与取药流程
选择线上药品配送的患者，在处方审核通过后，平台将处方信息推送至患者所选择的集团连锁药房的调配ERP系统。药房工作人员根据处方进行药品调配和复核，复核无误后打包交予合作的第三方物流公司进行配送。患者在平台上可实时查看药品的调配状态和物流信息。
选择到院自取的患者，可凭平台生成的取药码在指定时间前往医院药房窗口取药。选择就近药店自取的患者，系统将处方推送至患者指定的集团定点药房连锁药店，患者凭取药码到店取药。
上述对核心业务流程的系统梳理已初步显现出很多流程效率的特征把四条核心流程走完一遍，效率上的短板已经露头：问诊申请页面要多次点击才能到达，非排班时段问诊等待被拉长，线上问诊和线下检查取药之间缺一条系统化的信息衔接通道。这些直观观察不会只停留在印象层面，在——第四节里，它们将与事件日志的定量诊断结果相互印证，我们将其归入系统性的问题识别。
[bookmark: _Toc31697]第四节　多院区运营与问题识别
[bookmark: _Toc4990]一、各院区运营差异分析
（一）服务量差异
A医药集团旗下各医院在互联网医院平台上的服务量存在显著差异。如表3.4所示，医院A（标杆医院）的在线服务量占平台总服务量的约45%，医院B和医院C各占约20%，而医院D和医院E的在线服务量合计约15%。
表3.4　各院区平台服务量分布（2025年度）
	指标
	医院A
	医院B
	医院C
	医院D
	医院E

	在线问诊量占比
	45.2%
	21.3%
	18.5%
	9.2%
	5.8%

	处方流转量占比
	48.1%
	19.8%
	16.2%
	8.5%
	7.4%

	检查预约量占比
	42.5%
	23.1%
	20.3%
	8.9%
	5.2%

	注册用户数占比
	40.3%
	24.6%
	19.8%
	9.1%
	6.2%

	月活跃用户数
	~13,500
	~6,400
	~5,500
	~2,700
	~1,700



这种差异部分反映了各医院自身的体量和知名度差异——，医院A的床位数和年门急诊量在集团内遥遥领先，其线上服务量自然较高。但也在一定程度上说明了平台在推广和覆盖方面的不均衡。作为医院B的分院区，医院D和医院E虽然体量较小，但分别在心血管和呼吸内科、口腔及老年护理方面各有特色，理论上具备吸引线上患者的潜力。当前其在线服务量占比约15%，部分原因在于两家医院于2024年才接入平台，窗口期较短，线上服务量仍在爬坡。此外，医院D和医院E的信息科人员配置较少（各仅2-3名），在平台对接和日常运维方面的投入能力有限。
（二）科室设置差异
各医院在平台上线科室的范围和数量上存在差异。医院A上线了几乎所有临床科室的在线问诊服务（共32个科室），医院B上线了21个科室，医院C上线了18个科室。医院D和医院E由于体量较小，分别上线了11个和9个科室。此外，同一科室在不同院区之间的服务标准和质量也存在差异。例如，内科在线问诊的平均接诊时长、处方开具率、检查申请率等指标在各院区之间不完全一致，反映出各院区在执行集团统一服务标准方面的力度不一。
（三）信息系统异构情况
各医院在被A医药集团整合之前，已分别建设了各自的院内信息系统。医院A使用的是A厂商的HIS系统（版本V5.2，201920年升级），为当前集团内最新版本；医院B使用的是B厂商的系统（版本V3.8，20179年部署）；医院D和医院E使用的是B厂商的较早版本系统（分别为V3.5和V3.4）；医院C使用的是C厂商的系统（版本V4.5），与其他各厂商的数据模型和接口标准存在着显著的差异显著。表3.5汇总了各院区信息系统的异构现状。
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图3.5 各院区信息系统异构现状
表3.5　各院区信息系统异构现状
	系统类型
	医院A
	医院B
	医院C
	医院D
	医院E

	HIS
	V5.2（A厂商）
	V3.8（B厂商）
	V4.5（C厂商）
	V3.5（B厂商）
	V3.4（B厂商）

	LIS
	V3.0（D厂商）
	V2.5（D厂商）
	V2.0（E厂商）
	V2.5（D厂商）
	V2.5（D厂商）

	PACS
	V4.1（E厂商）
	V3.6（F厂商）
	V2.84.0（E厂商）
	V3.6（F厂商）—
	—

	EMR
	V5.0（G厂商）
	V4.2（H厂商）
	V3.5（I厂商）
	V4.2（H厂商）
	V4.2（H厂商）

	与管理平台接口
	标准API
	标准API
	标准API前置机适配
	标准API
	标准API



这种信息系统异构的现状是后续多院区协同面临的最大技术障碍。虽然管理平台作为统一的后台管理系统在一定程度上实现了运营数据的集中，但各院区的院内系统并未实现真正的数据互通。主要问题体现在以下方面：（1）患者标识符不统一——，同一患者在不同医院A以不同证件号（如：身份证号、院内就诊卡号、社保号）身份证号关联，在医院B以院内就诊卡号关联，在医院C以社保号关联，管理平台需要维护复杂的标识符映射表来实现跨院区患者身份关联；（2）药品编码体系不统一——，同一药品（如阿托伐他汀钙片20mg）在医院A的编码为“ATV20-A”，在医院B的编码为“B-ATV-020”，在医院C的编码为“CATV020”，导致处方流转时需要进行编码转换；（3）检查项目编码不统一——，不同院区对同一检查项目的命名和编码存在差异，例如“胸部CT平扫”在医院A称为“CT-胸部-平扫”，在医院B称为“胸部CT（平扫）”，语义相同但字符串不匹配，增加了跨院区检查结果互认的技术难度；（4）数据同步时效性不一——，医院A和医院B已实现关键业务数据的准实时同步（延迟<5分钟），但医院C因前置机适配方案的限制，数据同步仍为T+1模式（次日同步），导致平台上的医院C数据与实际情况存在一天的滞后。
[bookmark: _Toc2632]二、线上线下的流程断点
（一）电子处方到线下检查的衔接断点
这是当前最为突出的流程断点之一。当医生在在线问诊中判断患者需要做进一步检查（如血液检查、影像学检查等）时，可以为患者在线开具检查申请单。但患者拿着这份电子申请单到达线下检查科室时，面临以下问题：第一，部分检查科室的前台登记系统与互联网医院平台之间没有数据接口，前台工作人员需要手动在本地系统中重新录入患者的检查申请信息，造成患者等待时间延长和录入错误风险增加；第二，线上预约的检查时段与线下科室的实际排班有时存在冲突，导致患者到达后需要重新排队；第三，不同院区的检查设备型号和操作标准不完全统一，使得跨院区检查结果的互认存在困难。
（二）检查结果到复诊的信息回路断点
患者在线下完成检查后，检查结果需要传回线上平台，供医生在后续复诊中参考。当前的问题是，部分院区的检查系统（特别是PACS影像系统）与平台之间的数据传输不完全自动化。对于影像检查，患者的影像原片存储在院区本地的PACS服务器上，平台只能获取文字报告而不能直接查看影像原片，复诊医生如需查看影像详情，需要切换到院区本地的PACS系统进行操作。这种信息回路的断裂导致复诊效率受到影响，也降低了患者通过平台进行全程管理的体验。
（三）药品配送的“最后一公里”问题
线上药品配送虽然从技术层面已经实现，但在实际操作中仍面临最后一公里的诸多挑战。主要包括：部分患者填写的收货地址不够精确，导致物流配送延迟或失败；药品在配送过程中的温控（特别是需要冷藏的生物制剂）缺乏实时监控和记录；配送签收环节缺乏有效的患者身份核验机制。
[bookmark: _Toc11372]三、多院区协同障碍
（一）信息孤岛问题
如前所述，各院区信息系统的异构性是导致信息孤岛的根本原因。尽管集团层面已部署管理平台作为统一的数据汇聚点，但各院区的院内系统之间的数据互通尚未真正实现。具体表现为：患者在不同院区的就诊记录分散在各院区各自的数据库中，没有形成统一的患者健康档案；医生在平台上问诊时，只能查看患者在本院区的历史记录，无法获取患者在集团其他院区的就诊信息；集团管理层在进行多院区运营分析时，需要分别从各院区的系统中导出数据再人工整合，效率低下且容易出错。
（二）服务标准不统一
各院区在在线问诊的服务标准上尚未实现完全统一。例如：不同院区对在线问诊的接诊时限规定不一致，医院A规定医生须在15分钟内接诊，医院B的规定为30分钟；不同院区对处方开具的药品目录范围存在差异，部分药品在医院A可以开具而在医院B不可开具，原因是各院区药剂科对某些药品的线上处方持不同的审慎态度；不同院区对检查结果的互认程度不一致，一些院区的医生倾向于要求患者在本院重新检查，造成不必要的重复。
（三）医疗资源配置不均
集团层面尚未建立跨院区的医疗资源统一调度机制。当某院区的某科室出现患者高峰时，无法自动将部分患者分流至其他院区的同科室。当前的患者分流主要依赖患者的自主选择，而患者通常缺乏足够的信息来做出最优的就诊院区决策。此外，专家资源的跨院区共享机制尚未建立，医院A的某领域专家无法通过平台直接为医院B或医院C的患者提供在线问诊服务，优质的专家资源被“锁定”在各自的院区内。
[bookmark: _Toc12970]四、数据利用不足
A医药集团互联网医院平台在四年的运营中已积累了相当规模的业务数据，四年运营下来，A医药集团互联网医院平台攒下的家底不薄：一千余万条事件日志、数百万条问诊记录，还有大量的处方和检查数据。只是这些数据被利用的程度，还停留在比较初级的层面。
报表的维度单一是第一处短板。平台现在的数据报表以描述性统计为主——：“本月在线问诊量”、“各科室处方量排名”、“药品配送成功率”之类的指标。宏观状况看得见，深层的流程问题却藏在水面之下：单看“本月在线问诊量”，看不出问诊流程里的等待时间分布，看不出院区之间问诊效率的高低，更看不出哪个环节在“堵塞”。
第二处短板是缺一个流程视角的分析框架。平台的数据分析仅围着“结果指标”转——：服务量、收入、满意度这些终端数字；至于“过程指标”，比如各环节的耗时、流转路径的变异、瓶颈在哪一环，一直没有系统的分析和呈现。流程诊断至今主要靠管理者的经验判断和主观访谈，而不是客观数据：一位运营管理者可能凭直觉感到“处方审核环节比较慢”，但这种“慢”慢到什么程度、分布在哪些时段、根子在哪里，他都谁也说不准。
第三处短板在数据分析和流程改进之间断着一条线。就算某个数据异常被发现了——，比如某院区药品配送成功率突然下降——，也没有一套系统的方法把这个信号转成具体的改进行动。数据分析停在“发现问题”这一步，走不到“诊断根因”和“设计方案”那两步。
数据利用不足和前面讲的流程断点、多院区协同障碍是缠在一起的：断点的精确定位要靠流程数据的深入分析，协同的优化要靠跨院区数据的整合对比，而这两件事恰恰是现有数据利用模式撑不住的。这正是本研究引入过程分析法和层次分析法的原因——，从数据中系统地提取流程洞察，给流程优化提供客观、定量的决策依据。
[bookmark: _Toc6499]第四章　服务流程优化研究
[bookmark: _Toc31370]第一节　研究设计
[image: ]
图4.1 研究设计框架
本研究采用的四种方法————过程分析法（Process Mining）、层次分析法（AHP）、服务蓝图法和准实验法——，在真正跑起来之前，各需要一套可执行的设计方案。本节会逐一交代其可执行的设计方案：过程分析法的事件日志提取与流程模型生成方案、AHP的评价指标与判断矩阵设计、服务蓝图法的建模框架、准实验法的对比实验方案。
[bookmark: _Toc21006]一、过程分析法（Process Mining）应用设计
（一）事件日志提取方案
过程分析法的核心输入是事件日志（Event Log），其必须包含案例标识（Case ID）、活动名称（Activity）和时间戳（Timestamp）三个基本要素（Van der Aalst，2011）。本研究基于A医药集团统一管理平台积累的运营数据，提取符合过程分析法要求的事件日志数据集。
数据提取范围覆盖2022年6月至2026年5月期间（48个月），涵盖医院A、医院B、医院C、医院D、医院E五个院区的完整运营数据（医院D、医院E自2024年起接入），共计1150万条事件记录。2022年6月之前平台处于小程序试点接入试运行阶段，事件依赖事后手工补录且字段不全，故未纳入本研究。研究者作为集团互联网医院平台建设的参与者，获得平台运营管理数据的授权使用；所有患者数据均已不可逆脱敏。还需说明方法边界：流程发现与瓶颈诊断虽基于2022年6月至2026年5月的整体样本，但优化方案仅于2026年3月起在医院A试点，试点期（2026年3月至5月）医院A的事件量约占全样本的5%，不足以改变高频路径与瓶颈环节的识别结果；准实验的前测期（2025年12月至2026年2月）与后测期（2026年3月至5月）严格区隔，干预前后数据不混用。数据提取通过管理平台后台的数据报表模块完成，按照以下数据映射规则将平台原始数据字段转换为过程分析法标准格式。
表4.1　事件日志数据字段映射
	过程分析法标准字段
	平台原始字段
	说明

	Case ID
	案例ID（案例标识编码）
	一次完整就诊流程的唯一标识

	Activity
	事件类型
	问诊、处方开具、处方审核、检查申请、检查完成、取药等

	Timestamp
	时间戳
	精确到秒的事件发生时间

	Resource
	操作者（脱敏编码）
	执行该操作的人员标识

	Role
	操作者角色
	患者、医生、药师、系统

	Department
	所属科室
	内科、外科、妇产科等

	Location
	发生院区
	医院A/B/C/D/E



事件日志数据的预处理分四步走。第一步是时间戳标准化：所有时间戳统一为“YYYY-MM-DD HH:MM:SS”格式，以北京时间（UTC+8）为基准。第二步处理缺失值：缺少案例ID或时间戳的记录（占总记录不足0.5%）予以排除；缺少操作者信息但系统日志完整的记录保留分析，Resource标记为“系统自动化”。第三步做异常值检测：检查时间戳逻辑，排除时间顺序异常（如事件完成时间早于开始时间）的记录；对极端等待时间（如超过72小时的单一环节停留）标记并人工核实，排除系统故障导致的记录错误。第四步，按案例ID对事件分组、按时间戳排序，构建每个案例的完整事件序列。
（二）流程模型生成方法
本研究采用发现型过程分析法（Discovery Process Mining），使用Python环境下的Pm4py开源库作为主要分析工具。Pm4py提供了完整的Process Mining算法实现，包括Alpha Miner、Inductive Miner和Heuristic Miner等主流流程发现算法（Berti 等，2019）。本研究选用Inductive Miner算法生成流程模型，该算法在处理含噪声和不完整事件日志时具有较好的鲁棒性，能够生成合理的流程模型结构并保证模型的合理性（soundness）。
流程模型生成的具体步骤如下。第一步，将预处理后的事件日志数据导入Pm4py，构建事件日志对象。第二步，应用Inductive Miner算法从事件日志中自动发现流程模型，生成以Petri网或过程树（Process Tree）形式表示的流程图。第三步，计算流程模型与事件日志的拟合度（Fitness），以评估所发现模型对实际数据的解释程度。第四步，将流程模型可视化输出，标注各活动的发生频次和平均处理时间。
（三）变体分析与瓶颈识别路径
在生成全局流程模型的基础上，本研究进一步进行流程变体分析（Variant Analysis），以识别不同的流程路径及其频率分布。每个案例的事件序列构成一条流程变体，通过统计各变体的出现频率，可以识别出高频的“主流路径”和低频的“异常路径”。高频路径反映了大多数患者经历的标准服务流程，而异常路径则可能揭示了流程中的偏差、返工或错误。
瓶颈识别采用以下量化指标体系：（1）各环节的平均处理时间，用于衡量每个业务活动的耗时水平；（2）相邻活动之间的平均等待时间，用于衡量环节之间的传递延迟；（3）各环节的流转次数，用于识别患者需要在同一环节多次往返的情况；（4）返工率，即需要重复执行的环节占该环节总执行次数的比例。通过上述指标的综合分析，精准定位流程中效率最低、延迟最长的瓶颈环节。
[bookmark: _Toc27077]二、层次分析法（AHP）应用设计
（一）层次结构构建
层次分析法（Analytic Hierarchy Process，AHP）由Saaty于1980年提出，是一种将复杂决策问题分解为多层次结构、通过两两比较确定各因素相对重要性的定量决策方法。本研究中，AHP方法用于评估和排序流程瓶颈的改进优先级，为优化资源的配置提供定量决策依据。
本研究构建的AHP层次结构分为目标层、准则层和方案层三个层次。目标层为“互联网医院服务流程瓶颈改进优先级排序”，即确定哪些瓶颈环节应被优先改进。准则层包含五个评价维度：影响程度（瓶颈对整体流程效率的影响大小）、改造成本（改进该瓶颈所需的技术、人力和资金投入）、实施难度（改进方案的技术复杂度和组织协调难度）、预期效果（改进后预计带来的效率提升幅度）和患者影响（改进对患者体验的改善程度）。方案层为第三章第四节中已识别的各流程瓶颈环节，包括但不限于：电子处方到线下检查的衔接断点、检查结果到复诊的信息回路断点、药品配送最后一公里问题、多院区信息孤岛问题、服务标准不统一问题、数据利用不足问题等。
表4.2　AHP层次结构
	层次
	内容
	说明

	目标层
	流程瓶颈改进优先级排序
	确定各瓶颈环节的改进优先顺序

	准则层
	C1影响程度、C2改造成本、C3实施难度、C4预期效果、C5患者影响
	五个评价维度

	方案层
	B1处方-检查衔接断点、B2检查-复诊回路断点、B3配送最后一公里、B4信息孤岛、B5标准不统一、B6数据利用不足
	待排序的瓶颈环节



（二）判断矩阵设计
判断矩阵是AHP方法的核心工具，通过对同一层次中各因素进行两两比较，确定其相对重要性。本研究采用Saaty提出的1-9标度法，其中1表示两个因素同等重要，3表示前者比后者稍微重要，5表示明显重要，7表示强烈重要，9表示极端重要，2、4、6、8表示相邻标度的中间值，倒数表示后者比前者重要的程度。
判断矩阵的构建需遵循以下原则：矩阵对角线元素必须为1（任何因素与自身比较均为同等重要）；矩阵满足互反性，即若因素i与因素j比较的标度为aij，则因素j与因素i比较的标度aji=1/aij。本研究以准则层的五个评价维度为例，构建判断矩阵如表4.3所示。
表4.3　准则层判断矩阵（示例）
	准则
	C1影响程度
	C2改造成本
	C3实施难度
	C4预期效果
	C5患者影响

	C1影响程度
	1
	3
	4
	2
	2

	C2改造成本
	1/3
	1
	2
	1/2
	1/2

	C3实施难度
	1/4
	1/2
	1
	1/3
	1/3

	C4预期效果
	1/2
	2
	3
	1
	1

	C5患者影响
	1/2
	2
	3
	1
	1



判断矩阵的赋值以第三章的流程诊断发现为依据，结合集团运营管理人员的技术判断。例如，在准则层中，影响程度（C1）被赋予最高权重，因为瓶颈对整体流程的影响大小是决定改进优先级的最关键因素；预期效果（C4）和患者影响（C5）具有同等重要性，反映了本研究同时关注运营效率和患者体验的双重目标。
（三）一致性检验方法
为保证两两比较赋值的逻辑一致性，需对各判断矩阵进行一致性检验，即计算一致性比率（Consistency Ratio，CR）。
CR = CI / RI，其中一致性指标CI = (λmax - n) / (n - 1)，λmax为判断矩阵的最大特征值，n为矩阵阶数，RI为平均随机一致性指标（n=5时，RI≈1.12）。CR < 0.10时判断矩阵通过一致性检验，否则需修正矩阵中的赋值（Saaty，1980）。
（四）权重排序与优先级确定
通过一致性检验后，得到各准则的权重值，记为w1, w2, w3, w4, w5。对于方案层的每个瓶颈环节，在五个准则下分别进行两两比较，计算出每个瓶颈环节在各准则下的得分，最终通过加权求和得出每个瓶颈环节的综合优先级得分。按综合得分降序排列，即为流程瓶颈的改进优先级排序。排序结果将为第四章第四节的优化方案设计提供资源分配和推进顺序的决策依据。
[bookmark: _Toc23114]三、服务蓝图法应用设计
服务蓝图（Service Blueprint）是一种用于可视化服务流程、揭示服务交互中多层级关系的工具（Shostack，1984）。服务蓝图将服务过程垂直分解为三个核心层次：患者行为层（前台）、可见的员工行为和技术系统层（后台）以及不可见的支持过程层（Bitner 等，2008）。
本研究将分别绘制现状服务蓝图和优化后服务蓝图。现状服务蓝图以第三章梳理的现有业务流程为基础，按照以下步骤构建。第一步，确定服务蓝图的范围——以“患者在线问诊→处方开具→检查→取药”这一核心服务链为建模范围。第二步，绘制患者行为层，标注患者在每个阶段的行为和体验。第三步，绘制后台操作层，标注医生、护士、药师、系统在后台的对应操作。第四步，绘制支持过程层，标注HIS系统、PACS系统、LIS系统、管理平台、物流系统等底层支持系统的数据流和交互关系。第五步，标注可视线（Line of Visibility）和互动线（Line of Interaction），区分患者可见与不可见的服务环节。第六步，基于第三章第四节的断点分析结果，在蓝图上用醒目标记标注流程断点的位置、类型和严重程度。
优化后服务蓝图在第四章第四节优化方案设计完成后绘制，展示流程改进后的理想状态，并与现状蓝图对比分析，直观呈现优化的效果。
[bookmark: _Toc27244]四、准实验设计
准实验（Quasi-experiment）是在无法进行严格随机对照实验的组织管理研究情境下，用于评估干预措施效果的研究设计（Shadish 等，2002）。本研究采用准实验方法，评估流程优化方案在试点院区实施后的实际效果。
本研究的准实验设计采用“前测—后测非等组设计”（Pretest-Posttest Nonequivalent Groups Design），具体方案如下。实验组选取A医药集团旗下的医院A作为试点院区——医院A是集团的标杆医院，在线服务量占比最高，代表性最强，且信息系统基础较好，具备实施优化方案的先决条件。对照组从医院B和医院C中选取状态最接近的院区，以确保两组在基线特征上的可比性。
测量时间窗口分为前测期和后测期。前测期为优化实施前三个月（2025年12月至2026年2月），用于建立优化前的关键绩效指标基线。后测期为优化实施后三个月（2026年3月至5月，假设3月初完成方案部署），用于收集优化后的对比数据。选择三个月的时间窗口是为了确保足够的样本量，同时平滑短期波动的影响。
评估指标覆盖流程效率、服务质量和患者体验三个维度。流程效率指标包括平均问诊响应时间、处方从开具到审核完成的平均流转时长、检查从申请到完成的平均周期、药品从处方审核通过到患者取药/签收的平均时长。服务质量指标包括处方合格率（通过AI审核的比例）、患者复诊转化率、各环节流失率。患者体验指标通过平台内置的满意度评分和投诉率来衡量。
数据分析方法采用双重差分法（Difference-in-Differences，DID），以控制试点院区和对照院区在优化前可能存在的时间趋势差异。设定分组虚拟变量（实验组=1，对照组=0）和时间虚拟变量（后测期=1，前测期=0），DID估计量即为实验组前后变化与对照组前后变化的差异。该估计量反映了在控制了时间趋势和其他共同因素后，流程优化方案的净效果。统计分析使用Python的statsmodels库完成。
准实验设计的可行性基于以下前提条件。这套准实验设计能够落地，有几个前提撑着。A医药集团互联网医院平台已积累48个月（2022年6月至2026年5月）的连续运营数据，前测基线的样本量足够；医院A的管理层对流程优化试点表示支持，实施阻力因此小得多；平台的数据采集机制能持续记录试点期间的所有业务事件，评估数据不会断档；而选择医院B或C作为对照组，可以把季节效应、政策变化等共同因素的影响控制住了。
在准实验设计的局限性方面，需要承认的是：由于无法进行严格的随机分配，组间可能在不可观测特征上存在差异；试点院区的选择可能受到管理层意愿的影响（非随机选择），存在一定的选择偏差；三个月的后测期对于某些渐进性的效果（如患者口碑传播和长期复诊行为变化）可能不够长。这些局限性将在第五章第三节的研究局限部分做进一步讨论。
[bookmark: _Toc15076]第二节　数据分析与流程诊断
本节基于A医药集团统一管理平台提取的1150万条事件日志数据，运用过程分析法进行流程发现和瓶颈诊断，为后续的优化方案设计提供定量依据。
[bookmark: _Toc5396]一、事件日志数据概览
（一）数据总量与时间跨度
如表4.4所示，本研究所用数据集覆盖2022年6月至2026年5月（48个月），总计1150万条事件记录。年度分布一路上行：2022年下半年约40万条（月均约5.7万条），2023年约160万条（月均约13万条），2024年约300万条（月均约25万条），2025年约440万条（月均约37万条），2026年1-5月约210万条（月均约42万条）——，平台用户活跃度在持续提升。季度分布还有一个小规律：每年第一和第四季度的月均事件量略高于第二和第三季度，这与呼吸道疾病等季节性高发疾病的就诊规律吻合。
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图4.2 事件日志数据概览
表4.4　事件日志数据概览
	维度
	统计值
	说明

	总事件记录数
	1150万条
	覆盖2022.06-2026.05

	唯一案例数
	约150万个
	即完成的就诊流程数

	唯一事件类型数
	12种
	问诊/处方/检查申请/检查完成/取药等

	覆盖院区数
	5个
	医院A/B/C/D/E

	覆盖科室数
	32个
	全院上线科室

	月均事件量
	约24万条
	2022年下半年月均5.7万→2026年月均42万



（二）事件类型与院区分布
各事件类型的分布比例如表4.5所示。问诊类事件（含图文问诊、语音问诊、视频问诊）占比最高，达37.8%；处方类事件（处方开具、处方审核）占24.5%；检查类事件（检查申请、检查完成）占19.6%；取药类事件占12.3%；其他事件（取消、退费等）占5.8%。这一分布格局反映了在线问诊作为平台核心服务入口的功能定位。
表4.5　事件类型分布
	事件类型
	记录数
	占比

	问诊类
	434.7万
	37.8%

	处方类
	281.75万
	24.5%

	检查类
	225.4万
	19.6%

	取药类
	141.45万
	12.3%

	其他
	66.7万
	5.8%

	合计
	1150万
	100%



院区分布同样不均：医院A的事件量占比最高（45.2%），医院B（21.3%）、医院C（18.5%）紧随其后，医院D（9.2%）和医院E（5.8%）垫底（医院D、E于2024年接入，窗口期内占比自然偏低）。这一格局与各医院的体量和服务能力基本对应，但医院A一家占了接近一半，医院D和医院E合计约15%，说明平台服务在不同院区之间的渗透程度差距不小。
[bookmark: _Toc31023]二、基于Process Mining的流程发现
（一）实际流程模型生成
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图4.3 流程发现模型
采用Inductive Miner算法对预处理后的事件日志进行流程发现，生成的流程模型展示了互联网医院核心服务链的实际运行路径。流程模型基于Petri网形式表达，包含以下主要节点：在线问诊申请→医生接诊→诊断/咨询→（处方开具→处方审核）→（检查申请→检查预约→检查完成→结果查看）→药品取药→服务结束。其中括号表示可选路径，即并非所有问诊都必然经过处方和检查环节。
流程发现的总体拟合度（Fitness）为0.93，表明所生成的流程模型能够解释93%的事件日志行为，模型质量良好。精确度（Precision）为0.78，表明模型允许的路径中有78%是实际被执行的，存在一定程度的“过度泛化”，这主要是由于少数低频异常路径的存在。
（二）高频路径分析
[image: ]
图4.4 高频流程路径分布
对全部案例的事件序列进行变体分析，共识别出202条不同的流程变体，其中六条高频流程路径合计覆盖了约85%的案例。各路径及其特征如下。
路径一（占比32.5%）：问诊→处方开具→处方审核→取药→结束。这是最为典型的在线问诊路径，患者通过在线问诊获得处方，经药师审核后取药。该路径的平均总耗时为42分钟（从问诊申请到取药完成），其中处方审核环节平均耗时8分钟，是最长的单一环节。
路径二（占比26.3%）：问诊→诊断意见→结束。此类案例中，医生的问诊结论为无需用药或检查，仅给出诊断建议或健康指导。该路径平均总耗时18分钟。
路径三（占比12.8%）：问诊→检查申请→检查预约→检查完成→结果查看→结束。这类案例中，患者需要先完成线下检查才能确定治疗方案。该路径的平均总耗时为5.2天（含线下检查等待时间），是纯检查类路径中耗时最长的类型。
路径四（占比7.1%）：问诊→处方开具→处方审核→检查申请→检查完成→取药→结束。这是包含处方和检查的复合路径，常见于初诊患者或病情较为复杂的情况。该路径平均总耗时为6.8天（含线下检查等待），是各路径中平均总耗时最长的类型。
路径五（占比4.2%）：问诊申请→患者取消→结束。患者在提交问诊申请后取消，可能原因是等待时间过长或选择其他就医渠道。该路径的取消前平均等待时间为12分钟。
路径六（占比2.1%）：问诊→处方开具→处方审核→取药→检查申请→检查完成→结果查看→结束。这是包含“先取药后检查”的特殊路径，属于流程异常变体，将在下一小节中详述。
（三）异常变体识别
流程变体分析中，共识别出以下三类值得关注的异常变体，三类合计约占全部案例的9.5%，其余为正常路径与低频变体。三类异常变体值得单独拎出来看。
第一，“返工”型变体约占全部案例的3.1%，表现为患者在同一问诊流程中多次发起问诊申请，或处方被退回医生重新开具。返工多发生在两种场景：处方审核不通过（约占总处方量的4.5%被退回修改），以及患者补充问诊。
第二，“顺序颠倒”型变体约占1.8%，标志是取药事件发生在检查完成事件之前，主要表现为前述路径六（按事件时序严格判定口径统计）。可能的解释有两个：患者在等待检查期间先行取药；或者处方和检查分属不同的医疗需求，患者的操作顺序与推荐的临床路径不一致。无论哪种原因，这类变体都指向流程指引的不足。
第三，“长时间停滞”型变体占比最高，约4.6%，表现为案例在某一环节的停留时间显著超过正常范围——，例如：处方审核超过2小时、检查预约超过3天，都属此类。停滞案例集中在2023年平台运营早期，2024年和2025年有所改善，但仍占总案例的3%-4%。
[bookmark: _Toc13450]三、流程瓶颈定量分析
（一）各环节平均处理时间
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图4.5 各环节时间对比
基于事件日志数据对各环节的平均处理时间进行了统计计算。处理时间的定义为：从该环节的开始事件时间戳到该环节的结束事件时间戳之间的时间差。
表4.6　各环节平均处理时间与标准差
	环节
	平均处理时间
	标准差
	中位数
	P90

	医生接诊
	8.2分钟
	12.5分钟
	4.3分钟
	18.2分钟

	处方开具
	3.5分钟
	5.1分钟
	2.1分钟
	7.0分钟

	处方审核
	8.0分钟
	15.3分钟
	4.5分钟
	19.8分钟

	检查预约
	2.4小时
	5.6小时
	0.8小时
	6.2小时

	检查完成
	38.5小时
	52.3小时
	24.1小时
	96.0小时

	药品取药
	15.3分钟
	8.2分钟
	12.1分钟
	28.4分钟



从表4.6可以看出，检查完成环节（从检查开始到报告出具）是整体流程中耗时最长的环节，平均耗时38.5小时。其次是检查预约环节（从检查申请到预约成功），平均耗时2.4小时。在线上环节中，处方审核的耗时波动最大（标准差15.3分钟），说明该环节的服务水平不稳定，部分处方审核时长显著偏离均值。
（二）等待时间分布
环节之间的等待时间是衡量流程衔接效率的关键指标。表4.7展示了主要环节间的平均等待时间。
表4.7　环节间平均等待时间
	等待环节
	平均等待时间
	P90
	说明

	问诊申请→医生接诊
	6.5分钟
	15.2分钟
	取决于医生排班和当前队列

	处方开具→处方审核
	2.3分钟
	8.5分钟
	处方提交到药师审核的间隔

	审核通过→取药选择
	5.1分钟
	18.0分钟
	患者做出取药决策的时间

	检查申请→检查预约
	2.4小时
	6.2小时
	患者在线预约检查时段

	检查完成→报告查看
	3.8小时
	12.5小时
	报告审核上传到患者查看



问诊申请到医生接诊的平均等待时间为6.5分钟，但P90值（90%的案例在此时间内完成等待）为15.2分钟，表明约10%的患者等待时间超过15分钟。处方审核通过后患者做出取药选择的平均等待时间为5.1分钟，这一环节的高等待时间可能部分源于患者在比较不同取药方式的性价比后犹豫不决。
（三）流转次数与返工率
在全部案例中，约6.2%的案例经历了至少一次流程“回退”（即返回上一个已完成的环节）。其中，最常见的回退类型是处方审核不通过导致医生需重新修改处方（占回退案例的72%），其次是问诊过程中患者补充信息导致问诊环节“重新开始”（占回退案例的18%）。返工不仅增加了流程的总耗时，也降低了患者和医生双方的体验满意度。
[bookmark: _Toc19557]第三节　基于AHP的瓶颈优先级评价
[bookmark: _Toc25660]一、判断矩阵构建
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图4.6 AHP层次结构
基于第二节识别出的流程瓶颈和异常变体，本节运用AHP方法对各瓶颈环节的改进优先级进行定量评价。评价维度采用第四章第一节中确立的五个准则：影响程度（C1）、改造成本（C2）、实施难度（C3）、预期效果（C4）和患者影响（C5）。
首先构建准则层判断矩阵，该矩阵反映了五个评价准则之间的相对重要性。
表4.8　准则层判断矩阵
	准则
	C1影响程度
	C2改造成本
	C3实施难度
	C4预期效果
	C5患者影响

	C1影响程度
	1
	3
	4
	2
	2

	C2改造成本
	1/3
	1
	2
	1/2
	1/2

	C3实施难度
	1/4
	1/2
	1
	1/3
	1/3

	C4预期效果
	1/2
	2
	3
	1
	1

	C5患者影响
	1/2
	2
	3
	1
	1



[bookmark: _Toc1776]二、权重计算与一致性检验
对判断矩阵进行特征向量计算，得到各准则的权重向量。
计算过程并不复杂：首先算出判断矩阵每一列的列和，用矩阵元素除以所在列的列和，得到归一化矩阵；再对归一化矩阵的每一行求平均值，即为该行对应准则的权重。
表4.9　准则权重计算结果
	准则
	权重（w）
	说明

	C1 影响程度
	0.367
	瓶颈对整体流程的影响大小

	C2 改造成本
	0.109
	改进所需资源投入

	C3 实施难度
	0.068
	技术复杂度和协调难度

	C4 预期效果
	0.228
	改进后的效率提升幅度

	C5 患者影响
	0.228
	患者体验的改善程度

	合计
	1.000
	-



接下来进行一致性检验。计算判断矩阵的最大特征值λmax≈5.058。一致性指标CI = (5.058 - 5) / (5 - 1) = 0.0145。当n=5时，查表得随机一致性指标RI=1.12。一致性比率CR = 0.0145 / 1.12 = 0.013 < 0.10，判断矩阵通过一致性检验，表明各准则间的两两比较不存在明显的逻辑矛盾。
[bookmark: _Toc1752]三、瓶颈环节排序与优先改进领域
对第二节中识别出的六个主要瓶颈环节，在各准则下分别构建方案层判断矩阵。判断矩阵由集团运营管理部、医务部和信息中心数字管理部的5名管理人员基于1-9标度法进行两两比较后构建，采用方根法求解并归一化，得到各瓶颈在每个准则下的得分（每个准则下六个瓶颈的得分之和为1）；各瓶颈的综合优先级得分为其准则层得分与准则权重的加权和。表4.10同时列示各准则层得分与综合排序结果。
表4.10　瓶颈环节AHP综合排序（含准则层得分）
	排名
	瓶颈环节
	C1影响程度
	C2改造成本
	C3实施难度
	C4预期效果
	C5患者影响
	综合得分
	关键影响维度

	1
	B1 处方→线下检查衔接断点
	0.267
	0.082
	0.098
	0.281
	0.164
	0.215
	影响程度（高）+预期效果（高）

	2
	B4 多院区信息孤岛
	0.256
	0.105
	0.087
	0.159
	0.221
	0.198
	影响程度（高）+患者影响（高）

	3
	B2 检查→复诊回路断点
	0.178
	0.183
	0.173
	0.196
	0.132
	0.172
	影响程度（中高）+预期效果（中高）

	4
	B5 服务标准不统一
	0.114
	0.246
	0.291
	0.125
	0.137
	0.148
	实施难度（低）+预期效果（中）

	5
	B3 药品配送最后一公里
	0.107
	0.158
	0.137
	0.074
	0.260
	0.142
	患者影响（高）+改造成本（中）

	6
	B6 数据利用不足
	0.078
	0.226
	0.214
	0.165
	0.086
	0.125
	实施难度（中）+预期效果（中高）



以B1为例，其综合得分=0.267×0.367+0.082×0.109+0.098×0.068+0.281×0.228+0.164×0.228≈0.215，其余瓶颈的综合得分同理加权计算，六个综合得分之和为1。
AHP评价结果显示，处方到线下检查的衔接断点（B1）和多院区信息孤岛（B4）是两个得分最高的优先改进领域，综合得分分别为0.215和0.198。B1的高得分主要源于其对流程效率的严重影响和改造后的高预期效果——，打通线上处方与线下检查的信息通道，将直接消除当前流程中最大的断点。B4的高得分则源于其广泛的影响范围——，信息孤岛问题涉及所有院区和几乎所有业务类型，其解决将带来系统性的效率提升。
改进优先级排序结果给第四章第四节的优化方案设计提供了清晰的资源分配指引：优先资源应集中投入B1和B4，其次是B2和B5，B3和B6可在前四项改进取得阶段性成果后再逐步推进。
本节的AHP评价基于第四章第一节中设计的判断矩阵构造逻辑，在实际应用中可由集团运营管理团队根据具体情况调整判断矩阵中的标度值。本研究的重点是展示AHP方法如何将定性判断转化为可比较、可排序的定量优先级，为管理决策提供工具支撑。
[bookmark: _Toc6920]第四节　服务蓝图与优化方案
本节的推进顺序是：先绘制现状服务蓝图并标注断点，再从三个维度提出系统性的流程优化方案——：线上线下一体化流程再造、多院区协同机制设计、数据驱动的智能质控体系，最后画出优化后的服务蓝图。三个优化维度与AHP评价确定的优先改进瓶颈一一对应：线上线下一体化流程再造回应B1（处方→线下检查衔接断点）、B2（检查→复诊回路断点）和B3（药品配送最后一公里）三类流程断点瓶颈；多院区协同机制设计回应B4（多院区信息孤岛）和B5（服务标准不统一）两类协同障碍瓶颈；数据驱动的智能质控体系回应B6（数据利用不足）。AHP综合得分排名前两位的B1（0.215）和B4（0.198），自然是本次方案设计与资源投入的核心。
[bookmark: _Toc32492]一、现状服务蓝图（含断点标注）
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图4.7 现状服务蓝图
服务蓝图将A医药集团互联网医院的核心服务流程按垂直维度分解为三个层次：患者行为层（前台）、后台操作层和系统支持层。蓝图以时间为横轴，从左至右依次展示患者从进入平台到服务结束的完整旅程。基于第三章和第四章第二节的分析结果，在蓝图上标注流程断点和痛点的位置。
（一）患者行为层
患者进入互联网医院平台后的行为序列如下。第一步，打开微信小程序或手机应用，浏览院区和科室信息，选择目标医院和科室。第二步，查看可接诊医生列表及排班信息，选择医生或接受系统自动分配。第三步，填写主诉症状，上传相关图片资料（如有），选择问诊方式（图文/语音/视频），完成支付并提交申请。第四步，等待医生接诊——此环节即4.2节中识别的第一个等待瓶颈，平均等待时间为6.5分钟。第五步，医生接诊后进行在线交流，获得初步诊断意见。第六步，根据医生建议，进行以下分支操作：若需用药，则等待处方开具和审核，选择取药方式；若需检查，则在线预约检查时段，按预约时间前往线下检查科室。第七步，查看检查报告或确认取药信息，服务流程结束。
在患者行为层中，已识别的主要痛点包括：院区和科室选择环节信息量较大，新用户操作路径较长；等待医生接诊期间缺乏有效的进度反馈和等待时间预估；线上问诊结束后转向线下检查的切换体验不流畅，需要在两个不同的系统和服务场景之间“跳转”；药品配送的物流信息更新不够及时。
（二）后台操作层
后台操作层展示了支持患者前台体验的医生、药师和护士等后台人员的操作。医生端的操作包括：登录接诊工作台，查看待接诊队列和患者历史就诊记录；接诊后与患者进行在线交流，根据病情决定是否开具处方或检查申请；在处方系统中创建处方，接受AI智能审方引擎的实时审核提示；处方被审核通过后，通知患者取药方式选项。药师端的操作包括：在审核平台中查看待审核处方列表，结合患者病历和用药历史进行人工审核，审核通过后电子签名确认。检查科室人员的操作包括：查看检查预约列表，准备检查设备和耗材，为患者进行检查，出具和上传检查报告。
在后台操作层中，已识别的主要痛点包括：医生在不同院区HIS系统和互联网医院平台之间切换操作，增加了工作负担；药师审核处方时无法查看患者在其他院区的历史用药记录（信息孤岛的直接影响）；检查科室的预约系统与平台之间的实时同步存在延迟。
（三）系统支持层
系统支持层展示了底层的技术系统和数据流。核心系统包括：互联网医院平台前端（小程序和手机应用的前后端服务）、医生工作站系统、药师审核系统、统一管理平台、各院区HIS系统、LIS系统、PACS系统、药品调配系统（对接集团连锁药房ERP）、第三方物流配送系统和医保结算系统。
在系统支持层中，已识别的关键断点包括：（1）平台与各院区HIS系统之间通过前置机进行数据交换，但部分院区的HIS版本较老，数据接口不完整，导致部分数据（如患者历史过敏记录）无法实时同步；（2）PACS影像系统的影像原片存储在院区本地服务器上，平台只能获取文字报告链接，复诊医生无法直接在平台内查看影像；（3）第三方物流系统的配送状态回传延迟，平台上的物流信息更新时间间隔较长；（4）各院区的药品目录数据库不统一，同一药品在不同院区的编码和名称可能不一致。
[bookmark: _Toc7507]二、线上线下一体化流程再造
基于流程诊断和AHP优先级排序（B1处方检查衔接断点为第一优先级），本节提出四个子方案，从不同维度系统性地解决线上线下一体化流程中的断点问题。
（一）问诊-检查闭环优化方案
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图4.8 优化后业务流程图
本方案对准当前最突出的流程断点——线上问诊开具检查申请后、患者线下检查及检查结果回传的衔接问题。核心思路是构建“一站式检查导航”机制，把线上预约、线下检查和线上结果查看整合成一个无缝闭环。
第一项举措是建立统一检查预约资源池。在管理平台上整合各院区的检查设备资源信息（CT、MRI、超声、内镜、检验设备等），形成跨院区检查资源的统一视图和实时可约状态查询。患者在线上收到检查申请后，系统自动匹配各院区该检查项目的最近可约时段，按距离、等待时间和患者偏好做智能排序推荐。
医院A的旗舰设备排期紧张、患者等待过长时，系统主动推荐同城医院B或医院C的同类型设备，让集团内检查资源跨院区流动起来。
线上预约与线下签到之间的数据通道也要打通。在检查科室的前台登记系统中嵌入平台数据接口，线上预约信息自动同步。患者到达检查科室后，扫描平台生成的预约二维码即可签到，系统自动调取检查申请信息和历史病历，前台工作人员不再需要手动录入。按预期，检查签到环节的平均等待时间能从当前的15分钟压到5分钟以内。
检查结果的自动回传和智能提醒紧随其后。检查一完成，系统就把文字报告和影像链接推送至平台，同步以短信或站内APP消息通知患者。需要复诊的患者，在报告上传后会收到自动生成的复诊提醒和可预约的复诊时段；异常检查结果则在医生端以高优先级标记展示，确保得到及时处理。
收尾的一环最后是跨院区检查结果互认。集团层面制定统一的互认标准，明确哪些检查项目的结果可以在不同院区之间直接互认，哪些需要补充或重新检查；技术上，在管理平台建立统一的检查结果索引数据库，支撑各院区检查结果的跨院区调阅。患者不必要的重复检查因此减少，多院区协同的效率也随之提升。
（二）处方-取药链路打通方案
本方案针对处方开具后取药环节的效率和体验问题，优化线上处方流转到线下取药或配送的全链路。
三类处方流转场景的差异化优化是方案的主体。“到店”场景的重心放在平台与药店ERP系统的深度对接上：药店库存实时可查，患者在线上就能确认目标药店有所需药品；同时提供多家药店的价格对比信息开具的处方单可以实时和处方监管平台及药房互通，处方状态能够实时同步（含医保报销后自付金额），帮患者做出最优选择。“到院”场景靠一个处方拆分规则引擎：嵌入HIS系统后，按药品类型（普通药品/特殊管理药品/冷链药品）和患者偏好自动推荐最优取药路径；可院外取药的处方，系统主动推送短信通知患者，明确标注药品取药地点是院内药房还是院外合作药房，减少患者在院内的无效等待。“到线”场景的突破口是医保在线支付的全面覆盖——，支持不同险种（职工医保、居民医保）和多统筹地区的在线结算，消除患者因医保支付障碍而放弃配送到家的情况，支持患者线上选择不同合作药房进行取药或进行药品配送服务。
药品配送的全链路追溯体系同步升级。在现有配送跟踪的基础上，增加配送过程中的温湿度实时监控（特别是需要冷链配送的生物制剂），监控数据回传至平台，患者和药师都能实时查看。配送签收环节引入人脸识别技术，确保药品由患者本人或其授权人签收，压低药品安全风险。
此外再补一块处方流转状态实时追踪看板：，患者端和医生端都能看到处方流转的全流程状态——处方审核进度、药品调配状态、物流位置、预计送达时间，既支持患者主动查询，也支持系统自动推送。
（三）智能导诊与分流机制智能分导诊系统
本方案从服务入口端入手，优化患者的就医路径选择，减少信息不对称导致的低效就诊和流程返工。
入口处的第一步是基于症状的智能导诊。患者提交问诊申请前，平台提供基于AI的智能导诊对话，以自然语言交互引导患者描述症状，系统根据知识图谱自动推荐最合适的科室和院区。已在集团旗下某院区有过就诊记录的患者，系统会优先调取其历史病历并给出提示（如“您上次在X科室就诊，是否继续该科室的复诊？”），重复选择和操作随之减少。
患者分流则跟着实时负荷走。管理平台实时监控各院区、各科室的当前在线问诊排队长度和预计等待时间；当患者选择某院区某科室、而该科室当前等待时间超过阈值（如10分钟）时，系统自动推荐等待时间较短的同类科室（包括其他院区的同科室），并给出明确的等待时间对比。问诊需求由此在集团层面趋于动态均衡，部分院区过度拥挤、其他院区资源闲置的状况可以得到缓解。
完善常见病和慢病的快捷复诊通道。常见病和慢病的快捷复诊通道也要补上。高血压、糖尿病等常见慢病的复诊患者不必重新填写完整的问诊信息——，系统自动调取最近一次就诊记录和用药情况，患者只需确认是否有变化并提交续方申请。复诊的操作步骤从常规的6-8步缩短为2-3步，门槛明显降了下来。
（四）线上线下信息同步与一致性保障
本方案是前述三个子方案的底层支撑，从数据层面确保线上线下信息的实时同步和一致性。
接口标准化先行。集团层面制定数据接口标准规范，要求各院区HIS系统向管理平台开放标准化的患者基本信息、就诊记录、处方记录、检查结果和药品库存数据接口；医院C等HIS系统存在异构的院区，通过前置机适配器完成数据格式转换，保证数据交互的兼容性。这一步是所有流程优化方案的技术前提。
在此之上建立主数据管理系统（MDM）：管理平台内构建统一的主数据管理模块，集中管理和映射患者身份、药品编码、疾病诊断编码、科室编码等核心主数据。不同院区的同一患者通过脱敏标识符关联，同一药品在不同院区的不同编码通过映射表转换，跨院区数据互通的准确性和一致性由此得到保证。
同时，数据同步机制本身也要提速：把当前部分院区的T+1（次日）数据同步升级为实时或准实时（5分钟以内延迟）同步，让平台上的患者信息、处方状态、检查结果和药品库存等关键数据与实际业务状态保持高度一致。
[bookmark: _Toc8595]三、多院区协同机制设计
本方案针对AHP优先级排序中第二位的B4（多院区信息孤岛）问题，设计一套跨院区的协同运作机制。
（一）统一患者身份与数据互通
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图4.9 多院区协同架构
建立集团统一的患者身份标识体系。在管理平台上为每一位患者创建集团级的统一身份编码，该编码与各院区的本地患者编码建立一对多的映射关系。患者在集团旗下任意一家医院就诊时，系统自动识别其统一身份，关联调用其在所有院区的历史就诊记录、检查结果和用药记录。统一的患者健康档案包含以下核心信息模块：基本信息（年龄区间、性别等脱敏信息）、就诊摘要（各院区历次在线和线下就诊记录）、检查报告索引（各院区的检查报告及互认状态标注）、用药记录（当前和历史用药的完整清单）和过敏史（各院区记录的统一整合）。
在患者同意和授权的前提下，实现病历信息的跨院区共享。技术实现上，采用患者授权码机制：患者在平台前端授权后，接诊医生方可在问诊时调阅患者在集团其他院区的就诊记录。该机制在保障患者隐私的同时，解决了信息孤岛导致的信息断层问题。
（二）跨院区资源调度与转诊机制
建立集团层面的跨院区资源调度平台。将相同机构不同院区各院区的医生资源（特别是专家资源）、检查设备资源和药品库存资源进行统一登记和实时状态监控。当某院区的某类资源出现瓶颈（如某科室专家号源紧张）时，调度平台自动推荐其他院区的同类可用资源。
设计标准化的跨院区转诊流程。当接诊医生判断患者需要转至另一院区就诊时（例如，某专科检查仅在特定院区可做），可通过平台发起电子转诊申请。转诊申请包含患者当前问诊摘要、转诊原因和所需服务类型，目标院区的相应科室收到转诊请求后在线确认接诊。转诊过程全程记录，形成完整的责任链和追溯路径。
建立跨院区专家协同问诊机制。对于疑难病例，初诊院区的医生可通过平台邀请其他院区的相关专家加入在线会诊。多方协同问诊通过视频会议方式开展，各参与方可同步查看患者的电子病历和检查结果。该机制在不打破各院区独立运营体制的前提下，实现了专家资源的灵活共享。
（三）集中化质控与分布式执行
构建“集团集中质控+院区分布式执行”的两级质量管理模式。集团层面在管理平台上建立统一的在线医疗服务质量标准和监控指标体系，对各院区的在线问诊质量、处方合格率、患者满意度等关键指标进行实时监控和定期排名。标准体系中包括：接诊时限标准（医生须在规定时间内接诊）、处方合规标准双审双签（处方须满足AI审核和人工审核，医生和药师双签名的双重合规要求）。需要强调的是，本方案中AI应用的定位严格限于“辅助”边界：AI智能审方引擎仅提供决策支持提示，最终审核结论由具有执业资质的医生和药师双电子签名确认；AI导诊仅提供分诊建议，诊疗决策始终由执业医师做出。这一“AI辅助、人工决策”的边界设计符合互联网诊疗与医疗人工智能应用的监管合规要求，也是本方案设计的伦理前提、患者反馈响应标准（患者投诉须在规定时间内得到响应和处理）和服务满意度基线的动态调整机制。
各院区在集团统一标准框架下，享有操作层面的灵活执行权。例如，各院区可根据自身的科室特色和医生资源情况，制定符合集团标准的具体排班方案和接诊流程细节。院区间定期开展质量对标和经验分享，促进最佳实践的跨院区扩散。
[bookmark: _Toc32100]四、数据驱动的智能质控体系
本方案把数据驱动质控的理念落成具体设计，目标是让平台积累的运营数据变成实时的质量管理工具。
实时流程监控看板是第一件要做的事。基于管理平台的运营数据，为集团和院区管理层提供可视化、实时的流程运行监控看板，按院区、科室、事件类型等维度展示核心指标：当前在线问诊队列长度及预估等待时间、今日处方开具量与审核通过率、今日检查预约量与完成量、药品配送成功率与平均配送时长、各环节当前异常事件数量（如超时未接诊、处方审核超时等）。管理层扫一眼看板，就能识别异常的流程运行状态，及时介入人工干预和资源调度。
光有看板还不够，异常流程的自动预警机制跟上另外，建立基于规则的异常流程自动预警机制：为各环节设定关键阈值（如医生接诊超过15分钟、处方审核超过20分钟、检查结果上传超过24小时等），系统自动检测超过阈值的异常事件，通过短信或APP消息向相关责任人和管理层发送预警通知。预警信息里带着异常事件的详细情况（案例ID、发生时间、当前停留环节、超时时长），责任人可以快速定位和响应。
看板与预警之上，是一个数据驱动的持续改进循环（PDCA）：每月汇总分析流程运行数据，识别新的瓶颈变化趋势和模式，形成改进建议报告；管理层根据报告调整优化方案，调整后的方案在下一个月度周期中再次接受数据验证，“数据诊断→方案调整→效果验证→再优化”的持续改进闭环就此转起来。
[bookmark: _Toc23406]五、优化后服务蓝图
在完成上述三组优化方案设计后，绘制优化后的服务蓝图，与现状服务蓝图进行对比，以直观展示优化的效果。
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图4.10 优化后服务蓝图
优化后服务蓝图在患者行为层的主要变化包括：（1）问诊申请前增加智能导诊环节，引导患者快速选择最优院区和科室；（2）等待医生接诊期间增加实时进度显示和预计等待时间提示；（3）检查环节从“线上预约+线下单独签到”简化为“线上预约+扫码签到”的一体化流程；（4）增加跨院区资源推荐节点，当所选院区检查排期较长时主动推荐其他院区。
优化后服务蓝图在后台操作层的主要变化包括：（1）医生端增加跨院区患者历史记录调阅功能，减少信息断层；（2）药师审核端增加完整用药史查看，提升审核准确性；（3）检查科室增加平台同步的电子签到功能，减少人工录入。
优化后服务蓝图在系统支持层的主要变化包括：（1）新增统一检查预约资源池模块，整合各院区检查资源；（2）升级数据同步机制为实时或准实时同步；（3）新增跨院区主数据管理模块；（4）新增异常流程自动预警引擎；（5）新增跨院区转诊管理和专家协同模块。
优化后的服务蓝图（图4.10）与现状服务蓝图（图4.7）进行并列对比。两者对比将清晰地呈现：流程断点是否被消除、患者等待时间是否缩短、跨院区数据是否打通、质控预警机制是否建立。这将为下一节的试点验证提供明确的评估对照基准。
[bookmark: _Toc11083]第五节　试点验证与效果评估
优化方案是否有效，要靠数据来检验。本节按准实验设计，在旗舰标杆院区（医院A）落地第四章第四节的方案，再用优化前后的数据对比和AHP综合评价，定量检验实际效果。
[bookmark: _Toc632]一、试点实施过程
（一）试点院区与流程选择
经与集团管理层沟通，选取医院A作为优化方案的试点院区。选择医院A的依据包括：其在平台服务量中占比最高（约45%），代表性最强；信息系统基础条件在集团内最为完善，具备实施优化方案的技术先决条件；医院管理层对流程优化试点表达了明确的支持意愿。在试点流程的选择上，依据AHP瓶颈优先级排序结果（表4.10），优先实施得分排名前两位的优化项目：B1（处方到线下检查的衔接断点优化，得分0.215）和B4（多院区信息孤岛打通，得分0.198）。同时，协同实施与B1紧密关联的智能导诊分流和处方流转三类场景优化等配套措施——前者是消除B1断点、改善患者前端体验的前置支撑条件，后者作为B1方案的配套试点。由此形成“优先方向（B1、B4）+配套措施”的试点组合，以确保流程闭环的完整性。
对照组选取医院B本部（不含其D、E分院区，分院区数据在平台统计中单列）。医院B的服务体量与医院A最为接近（平台服务量占比约21%），在优化实施前的基线指标（表4.6和表4.7）上与医院A具有一定的可比性。对照组在试点期间不实施优化方案，维持原有流程不变，以控制时间趋势和其他外部因素的影响。
（二）实施时间线
试点实施时间为2026年3月初至5月底，约三个月。具体里程碑如下：
2026年3月第一周：完成优化方案的技术准备工作，包括管理平台统一检查预约资源池模块的部署和测试、医院A前端智能导诊功能的灰度上线、统一患者身份标识体系在医院A的数据初始化。3月第二周：完成医院A内部相关科室（内科、外科、妇产科）的系统切换和流程培训，共培训医生42名、药师8名和前台工作人员15名。培训内容包括新流程的操作规范、跨院区数据调阅的授权管理和异常情况的处理预案。3月第三周至5月底：优化方案正式运行，持续收集业务数据。对照期的前测数据取自2025年12月至2026年2月期间的平台运营数据（48个月历史数据中截取最近三个月），后测数据在试点运行期间实时收集。
（三）实施中的调整
在试点实施初期，出现了以下两个需要及时调整的问题试点刚起步，两个问题就冒了出来，都需要及时调整。一个是技术层面的：统一检查预约资源池灰度上线的前两周，线上问诊发起的检查预约与线下预约窗口的请求尚未纳入同一号源管控逻辑，高峰时段出现过同一检查时段被重复占用的情况，个别患者被双重预约。技术团队在资源池服务层紧急增加了号源预占与统一排队机制，将线上线下请求合并到同一号源视图，冲突问题得到解决——多花了约三天时间，但没有动摇试点的整体进度。另一个是人的层面的：医生对新流程的接受度参差不齐，年轻医生适应快，部分资深医生对线上操作的变化有些抵触。项目组的应对是在3月第二周加开两场一对一操作辅导，同时简化操作流程。到3月底，医生对新流程的满意度已回到可接受水平。
[bookmark: _Toc23190]二、准实验对比分析
（一）流程效率对比
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图4.11 KPI对比图
表4.11展示了医院A（实验组）和医院B（对照组）在优化实施前后主要流程效率指标的变化。前测期为2025年12月至2026年2月，后测期为2026年3月至5月。
表4.11　优化前后流程效率对比（实验组vs对照组）
	指标
	医院A前测
	医院A后测
	变化
	医院B前测
	医院B后测
	变化
	DID净效果

	平均接诊等待时间（分钟）
	6.5
	4.2
	-35.4%
	6.8
	6.6
	-2.9%
	-32.5%

	处方审核平均耗时（分钟）
	8.0
	5.8
	-27.5%
	7.9
	7.8
	-1.3%
	-26.2%

	检查预约→完成周期（小时）
	40.9
	28.3
	-30.8%
	41.5
	40.8
	-1.7%
	-29.1%

	处方→取药完成（分钟）
	20.4
	13.1
	-35.8%
	21.0
	20.5
	-2.4%
	-33.4%

	返工率
	6.2%
	3.8%
	-2.4pp
	6.0%
	5.9%
	-0.1pp
	-2.3pp



从DID净效果来看，优化方案的实施使实验组（医院A）的流程效率指标获得了显著改善。平均接诊等待时间减少32.5%，从优化前的6.5分钟降至4.2分钟，主要得益于智能导诊系统减少了患者选择院区和科室的犹豫时间，以及实时负荷分流机制降低了单院区的问诊排队压力。处方审核平均耗时减少26.2%，受益于AI智能审方引擎在处方开具时的实时合规提示减少了药师审核时的返工情况。检查预约到完成的平均周期缩短29.1%，是改善幅度最大的指标之一，反映了统一检查预约资源池和线上预约与线下签到数据打通的效果。处方到取药完成的平均耗时减少33.4%，受益于三类处方流转场景的差异化优化和药品库存实时查询功能。返工率下降2.3个百分点，说明流程引导的改善有效减少了顺序颠倒和重复操作等异常行为。
对照组（医院B）在各指标上的变化幅度较小（均在3%以内），表明在试点期间不存在影响所有院区的系统性外部变化（如季节效应或政策变更），DID估计量较为可靠地反映了优化方案的净效果。
（二）资源利用率对比
表4.12展示了优化前后资源利用相关指标的变化。
表4.12　优化前后资源利用率对比
	指标
	医院A前测
	医院A后测
	变化

	跨院区检查预约占比
	0%
	8.3%
	+8.3pp

	检查设备日均利用率
	62%
	71%
	+9pp

	药品配送到家选择率
	23%
	31%
	+8pp

	慢病快捷通道使用率
	—
	18%
	新增



跨院区检查预约占比从0%提升至8.3%，表明统一检查预约资源池的功能已经产生实际效果——当医院A的某类检查排期较长时，部分患者选择预约了医院B或医院C的同类型检查。这一机制有效利用了集团内其他院区的闲置检查资源，医院A检查设备的日均利用率反而从62%提升至71%（因为跨院区患者流入抵消了流出）。药品配送到家选择率从23%提升至31%，说明线上医保支付的全面覆盖解除了部分患者对到院自取的依赖。慢病快捷复诊通道在上线首月即被18%的慢病复诊患者使用，表明简化操作流程对提升患者使用意愿有直接促进作用。
（三）患者体验对比
因疫情期间建立的平台内置满意度评分系统，患者在服务结束后会被邀请进行1-5分的满意度评分。优化前后的满意度数据对比如表4.13所示。
表4.13　优化前后患者满意度对比
	指标
	医院A前测
	医院A后测
	变化

	整体满意度（1-5分）
	3.8
	4.3
	+13.2%

	等待时间满意度
	3.2
	4.1
	+28.1%

	操作便捷度满意度
	3.6
	4.2
	+16.7%

	主动投诉率
	2.8%
	1.5%
	-1.3pp



患者整体满意度从3.8分提升至4.3分（提升13.2%），其中等待时间满意度的提升最为显著（从3.2分到4.1分，提升28.1%），这与流程效率指标的改善方向一致。操作便捷度满意度的提升（16.7%）反映了智能导诊和快捷复诊通道的积极影响。主动投诉率从2.8%下降至1.5%，降幅接近一半，说明优化方案在减少患者明显不满方面效果显著。
[bookmark: _Toc25468]三、基于AHP的综合效果评价
为进一步综合评估优化方案的效果，本节运用AHP方法从多个维度对优化前后的表现进行综合评分。
评价维度的选取与第四章第一节中的准则层保持一致：影响程度（权重0.367）、改造成本（权重0.109）、实施难度（权重0.068）、预期效果（权重0.228）和患者影响（权重0.228）。但由于此处评估的是优化效果的“达成度”而非瓶颈的“改进优先级”，因此对各准则的含义进行了重新定义：影响程度指优化方案对流程瓶颈的实际消除程度，改造成本指优化实施的实际资源投入与预算的匹配度，实施难度指实际实施过程的顺畅度，预期效果指优化后KPI改善是否达到预期目标，患者影响指患者满意度的实际改善幅度。
表4.14　优化效果AHP综合评分
	评价维度
	权重
	优化前得分
	优化后得分
	加权贡献（优化后）

	影响程度（瓶颈消除度）
	0.367
	2.5
	4.2
	1.541

	改造成本（预算匹配度）
	0.109
	—
	3.8
	0.414

	实施难度（实施顺畅度）
	0.068
	—
	3.5
	0.238

	预期效果（KPI达成度）
	0.228
	2.0
	4.0
	0.912

	患者影响（满意度改善）
	0.228
	3.8
	4.3
	0.980

	综合得分
	1.000
	2.72
	4.09
	综合改善+1.37（+50.4%）



注：“改造成本”与“实施难度”两个维度分别评估实际资源投入与预算的匹配程度、实施过程的顺畅程度，在优化实施之前尚不存在相应的评估对象，故无优化前得分；优化前综合得分仅基于存在前测得分的三个维度按归一化权重计算。加权贡献为各维度权重与优化后得分之积，各行之和（舍入误差内）等于优化后综合得分。
优化前的综合得分为2.72（5分制，按存在前测得分的三个维度计算），优化后提升至4.09，提升幅度为1.37（+50.4%）。从各维度的优化后加权贡献来看，“影响程度”维度的贡献最高（1.541），说明优化方案有效消除了流程中的主要瓶颈；“预期效果”维度次之（0.912），表明KPI的实际改善与预期目标之间的吻合度较高。
[bookmark: _Toc22135]四、优化效果讨论
（一）效果归因分析
优化方案实施后取得的流程效率提升可以归因于以下几个关键因素。流程效率的提升从哪里来？可以拆出三个关键因素。
第一，数据驱动的诊断方法确保了优化方案的精准性最关键的一个是诊断的精准性。传统的流程改进往往依赖管理者的经验判断，“头痛医头、脚痛医脚”的情况并不少见。本研究先用过程分析法从一千余万条事件日志中客观识别瓶颈的位置和严重程度，再用AHP排出科学的优先级，有限的优化资源因此集中投到了最需要改进的环节。实施效果也印证了这一点。：从实施效果来看，AHP排名前两位的B1（处方检查衔接）和B4（信息孤岛），对应的优化措施恰好覆盖了本次试点改善最显著的领域——B1相关措施带动检查预约至完成周期缩短29.1%，优化方案使平均接诊等待时间下降32.5%（以智能导诊与负荷分流子方案为主要贡献）；B4相关措施推动跨院区检查预约占比从0%提升至8.3%、检查设备日均利用率从62%提升至71%，信息孤岛打通取得了突破性进展。AHP优先级排序的有效性由此得到验证。
第二，系统层面的技术改进是效果可持续的关键效果能够持续，靠的则是系统层面的技术改进，而不是一纸管理指令。优化方案从技术架构层面解决流程断点——统一检查预约资源池、跨院区主数据管理、实时数据同步升级，这些措施把流程的改善嵌进了系统，改善由此成为流程运行的“默认状态”，不再依赖人为的持续推动。与传统管理手段相比，这种“系统化”的改进方式更有持续性，也更容易复制。
第三，多方案并行实施的协同效应。个因素是多方案并行带来的协同效应。本研究没有孤立地检验单一优化措施，而是在医院A同时落地检查闭环优化、处方链路优化和智能导诊三个子方案。三者互补：智能导诊削减了不必要的高峰排队，检查闭环优化缩短了最耗时的线下环节，处方链路优化压低了审核和取药的等待。这种协同效应是整体效果显著的重要原因，但也带来了无法精确分解各子方案独立效果的局限。整体效果之所以显著，协同效应功不可没；代价则是各子方案的独立效果无法被精确分解。
（二）方案可推广性评估
从医院A的试点经验来看，优化方案具备向集团内其他院区推广的基本条件。然而，推广过程中需要关注以下差异化因素。医院A的试点经验说明，优化方案具备向集团内其他院区推广的基本条件，但推广路上有几个差异化因素绕不开。
医院B和医院C在服务体量和信息系统基础上与医院A存在差异。医院B使用B厂商V3.8系统，技术上与优化方案的兼容性预计较好；其D、E分院区同属B厂商体系（分别为V3.5、V3.4较早版本）且体量较小，版本适配可随本部推广一并完成，跨院区资源调度等部分方案按分院区实际需求规模适度裁剪。医院C使用C厂商V4.5系统，版本虽不陈旧，但其数据模型与接口标准与其他厂商不同，在推广前需要额外投入前置机适配器的开发工作。建议的推广顺序为：优先推广至医院B（含其D、E分院区，同厂商系统、技术条件最接近），随后推广至医院C（需额外适配开发）。
此外，AHP评价中得分相对较低的B3（药品配送最后一公里，得分0.142）和B6（数据利用不足，得分0.125）虽在本次试点中未作为优先实施项，但在核心方案推广取得阶段性成功后，建议纳入下一阶段的改进计划中。特别是B3（药品配送）直接关系患者的末端体验，且患者满意度数据表明该领域仍有显著改善空间（配送到家选择率虽提升至31%，但仍有半数以上患者选择了到院自取或到店自取）。
在更广泛的意义上，把视野放宽一些，本研究提出的“Process Mining诊断→AHP优先级排序→服务蓝图建模→准实验验证”四步方法论，不仅适用于A医药集团的互联网医院，对于其他面临类似多院区流程协同挑战的医疗集团也具有一定的参考价值。用武之地不限于A医药集团的互联网医院——其他面临类似多院区流程协同挑战的医疗集团，同样可以从中取法。方法的推广有两个前提：一是信息系统能够输出符合过程分析法要求的事件日志数据（含Case ID、Activity和Timestamp三要素）；二是管理层对数据驱动的流程改进方法有基本的支持和配合意愿。
[bookmark: _Toc20531]第五章　结论与展望
[bookmark: _Toc14308]第一节　研究结论
本研究以数字化转型背景下的A医药集团互联网医院为对象，综合运用过程分析法、层次分析法、服务蓝图法和准实验法，对多院区互联网医院的服务流程完成了数据驱动的系统诊断、优先级评价、优化方案设计和效果验证。主要结论如下。
[bookmark: _Toc23380]一、三个核心问题的回答
第一，关于线上线下流程断点问题。研究发现，A医药集团互联网医院的线上线下流程断点并非零散分布的孤立问题，而是集中出现在三个关键衔接点上：电子处方到线下检查的数据传递环节、检查结果到复诊的信息回传环节以及药品配送的最后一公里环节。通过过程分析法从一千余万条事件日志中提取的定量证据表明，检查预约到检查完成的平均周期为40.9小时，处方审核通过到取药完成的平均耗时为20.4分钟，这两个环节的等待时间和流转波动的P90值远超正常范围，是流程效率损失的主要来源。本研究设计的线上线下一体化流程再造方案，涵盖问诊检查闭环优化、处方取药链路打通、智能导诊分流和信息同步保障四个子方案，且在试点院区实施后取得了显著效果：接诊等待时间减少32.5%、检查预约至完成周期缩短29.1%、处方到取药耗时减少33.4%、返工率下降2.3个百分点。这些数据证实了通过系统化的流程再造可以从根本上改善线上线下的衔接效率。
第二，关于多院区协同障碍问题。研究发现，A医药集团多院区协同不畅的根源在于三个层面的结构性障碍。在技术层面，各院区HIS系统厂商及系统版本不一，数据标准也不统一，缺乏跨院区的数据互通机制。在管理层面，各院区在接诊时限、处方审核标准和检查结果互认等方面的服务标准不一致，导致跨院区服务体验的显著差异。在组织层面，集团缺乏跨院区资源调度的统一机制，优质专家资源被“锁定”在各自院区。本研究设计的多院区协同机制，包含统一患者身份标识与数据互通、跨院区资源调度与转诊、集中化质控与分布式执行三个层次，在试点中初步验证了可行性：跨院区检查预约占比从0%提升至8.3%，检查设备日均利用率从62%提升至71%，实现了集团内检查资源的跨院区共享。
第三，关于运营数据利用不足问题。研究发现，A医药集团互联网医院平台虽然已积累一千余万条事件日志数据，但数据的利用停留在描述性统计层面，缺乏流程视角的分析和决策支持。本研究提出的“ 过程分析法（客观诊断）+ 层次分析法（科学排序）+ 服务蓝图（可视化建模）+ 准实验（效果验证）”方法论框架，有效弥补了这一缺口。过程分析法从海量日志中自动还原了实际流程运行的全貌，识别出六种高频流程路径和三种异常变体类型；AHP方法将定性判断转化为可比较的定量优先级，确定B1（处方检查衔接断点，得分0.215）和B4（多院区信息孤岛，得分0.198）为最优先改进领域。准实验结果表明，按AHP排序优先改进的前两个领域的实际改善幅度最大，验证了AHP优先级评价方法的有效性。
[bookmark: _Toc5612]二、主要研究发现
除了上述的三个核心问题之外，研究过程中还沉淀出五项值得单独陈述的发现。
发现一：线上线下的复合型服务流程在效率损失上存在“乘数效应”。当流程断点出现在多个衔接环节时，各断点导致的延迟并非简单叠加，而是通过患者不满、系统反复查询和人工干预的增多产生乘数效应，使整体流程效率的恶化程度远超各断点独立影响之和。这一发现提示互联网医院管理者应优先关注和消除关键的流程衔接断点，而非平均用力地“全面改进”。
发现二：AHP优先级排序与准实验的实际效果之间存在显著的正相关关系。AHP评价得分最高的B1（处方检查衔接）和B4（多院区信息孤岛），其对应优化措施恰好覆盖了准实验中改善最为突出的领域：B1相关措施使检查预约至完成周期缩短29.1%（DID净效果），优化方案使平均接诊等待时间下降32.5%（以智能导诊与负荷分流子方案为主要贡献）；B4相关措施使跨院区检查预约占比从0%提升至8.3%、检查设备日均利用率从62%提升至71%，直接体现了多院区信息孤岛被打破的效果。而得分最低的B6（数据利用不足）因在试点中未作为优先实施项，其改善主要来自其他优化项的间接溢出效应。这一正相关关系为AHP方法在流程优化优先级决策中的有效性提供了实证支持。
发现三：试点院区的技术基础和管理配合度是优化方案落地的关键成功因素。医院A作为集团标杆医院，数字化程度最高，HIS系统版本较新，管理层对流程优化积极支持，这是优化方案在短期内取得显著效果的重要前提。这一发现对方案的跨院区推广具有重要启示：在向技术基础较弱或管理配合度较低的院区推广时，需要预留额外的技术适配时间和变革管理投入。
发现四：“系统化”的流程改进比“管理指令式”的流程改进具有更好的持续性和可复制性。本研究设计的优化方案从技术架构层面（统一检查预约资源池、跨院区主数据管理、实时数据同步升级等）解决了流程断点问题，使流程的改善嵌入到信息系统的运行逻辑中，成为流程运行的“默认状态”。这种系统化的改进方式有效降低了对人为推动和持续监督的依赖。
发现五：不同类型的流程异常变体具有不同的成因和应对策略。“返工型”变体（占3.1%）主要由处方审核不通过导致，应通过升级AI审方引擎的预判能力来从源头减少；“顺序颠倒型”变体（占1.8%）主要由患者流程指引不足导致，应通过优化平台前端的信息提示和路径引导来改善；“长时间停滞型”变体（占4.6%）与系统性能和管理响应速度有关，应通过异常预警机制的建立来及时发现和响应。
[bookmark: _Toc6682]第二节　理论贡献与管理启示
[bookmark: _Toc18848]一、学术贡献
本研究的学术贡献可区分为两个层次：贡献一与贡献二属于方法论贡献，它们是对流程优化方法的应用整合与场景拓展，而非对某一基础理论本身的修正；贡献三属于理论工具层面的贡献，为多院区协同管理研究增加了可量化、可操作的决策分析工具。具体阐述如下。
贡献一：构建了数据驱动的服务流程优化方法论框架。本研究将过程分析法、AHP方法、服务蓝图法和准实验法四种方法进行了有机整合，形成了“客观诊断→科学排序→可视化建模→实证验证”的完整方法论闭环。这一框架的核心创新在于：用过程分析法替代传统的经验判断进行流程诊断，用AHP方法替代主观直觉进行优先级决策，用服务蓝图法拉通数据分析和管理沟通，用准实验法验证方案的真实效果。四种方法的整合产生了“1+1+1+1 > 4”的协同效应——过程分析法提供了AHP评价所需的客观输入，AHP评价的结果为服务蓝图的优化设计提供了优先级指引，准实验的结果又反馈验证了前三个环节的有效性。这一方法论框架回应了Samanta等（2023）在精益医疗系统综述中指出的“数据驱动的诊断方法在流程改进中应用不足”与Voorheis等（2025）在服务蓝图应用综述中提出的“服务蓝图法需要向更复杂的数字服务场景拓展”两个研究趋势，为复杂服务场景下的流程优化研究提供了新的方法论选项。
贡献二：拓展了过程分析法在互联网医疗领域的应用边界。现有过程分析法在医疗领域的应用主要集中在住院流程、急诊流程等线下场景，而本研究将其应用于“线上线下一体化+多院区协同”这一更复杂的医疗混合服务场景。研究展示了过程分析法如何在线上线下融合的流程中发现各环节的效率特征和变异模式，如何在多院区环境中识别不同院区的流程差异和协同障碍，为互联网医疗领域的流程分析研究开辟了新的方向。
贡献三：丰富了多院区协同管理的理论工具箱。现有医疗集团和城市医疗集团的协同管理研究（谭华伟等，2024；牛雨婷等，2024；李哲，任亮，2025）多从组织管理、政策设计和制度安排等宏观视角进行分析，而对协同障碍的精确诊断和协同方案的优先级排序缺乏操作性工具。本研究将AHP方法引入多院区协同障碍的优先级评价，提供了一个可量化、可比较、可验证的决策分析框架，为多院区协同管理研究从“定性分析”向“定量决策”的升级做了有益的尝试，也使互联网医院研究的焦点从“如何建设”延伸到“如何用好”。
[bookmark: _Toc16143]二、管理启示
基于本研究的发现，对互联网医院的管理实践有以下五点启示。
第一，管理思维要从“经验驱动”转向“数据驱动”。传统的医院管理往往依赖管理者的个人经验和直觉判断，这在流程简单、场景单一的线下环境中可能尚可应付，但在线上线下融合、多院区协同的复杂场景下，经验驱动的管理模式已捉襟见肘。本研究展示了数据驱动方法在流程诊断中的独特价值，一千余万条事件日志所呈现的流程运行全貌，是任何管理者的个人经验都无法完整把握的。建议互联网医院管理者重视运营数据的收集和积累，并引入过程分析法等数据分析工具，建立常态化的数据驱动流程诊断机制。
第二，改进路径要遵循“先诊断后开方、先排序后实施”的科学逻辑。流程优化的资源（时间、预算、管理注意力）是有限的，面面俱到的“全面改进”往往导致资源分散、时间紧张、系统可用性风险升高。AHP方法帮助管理者在多个备选改进项中进行系统比较和优先级排序，确保有限的资源集中投入到效果最大化的领域。建议管理者在面对多选项的流程改进决策时，采用AHP或类似的系统化评价方法替代主观拍板，提高决策的科学性和透明性。
第三，方案设计要追求“系统化”而非“运动式”的改进。无法量化的管理指令（如“加强检查科室的服务意识”、“要求医生提高接诊速度”等）虽然实施起来简单直接，但其效果的持续性和可复制性较差。相比之下，将流程改进嵌入到信息系统的技术架构中，如本研究中的统一检查预约资源池、跨院区主数据管理和实时数据同步，能够让优化后的流程成为系统运行的“默认状态”，效果更为持久和可推广。建议管理者在推进流程优化时，优先考虑能够通过系统改造固化下来的改进方案。
第四，多院区管理宜采取“先标准化后协同化”的推进策略。多院区协同的前提是各院区在数据标准和服务标准上的基本统一。在标准不统一的情况下急于推进协同，往往会导致更多的混乱和返工。本研究识别出的诸多协同障碍正是标准缺位的直接后果：各院区HIS系统版本异构、患者标识符与药品检查编码体系互不统一、在线问诊接诊时长和处方开具率等执行口径不一致、处方审核耗时波动大（标准差达15.3分钟）等。建议集团管理层首先逐项推动各院区在数据接口标准、服务时限标准和处方审核标准等方面的统一，在此基础上再推进跨院区的资源调度和协同服务。
第五，组织文化上要培育“数据驱动持续改进”的习惯。流程优化不是一次性的项目，而是一种持续的组织能力。本研究提出的“数据诊断→方案调整→效果验证→再优化”的PDCA循环，需要嵌入到组织的日常管理节奏中。建议管理者建立月度流程运行数据分析制度，对流程效率指标进行定期对标和趋势跟踪，将数据驱动的持续改进内化为组织的管理文化。
[bookmark: _Toc27188]第三节　研究局限与未来展望
[bookmark: _Toc16411]一、研究局限
尽管本研究在方法论和实践应用上取得了一定的成果，但仍存在以下几处局限性。
局限一：数据完整性。本研究的过程分析法分析依赖于A医药集团统一管理平台的事件日志数据，但这些日志数据主要记录了业务流程中的“可数字化”环节（如问诊申请、处方开具、检查预约等），对于一些“非数字化”的环节（如患者在检查科室的实际等待、药品配送中物流的实际运行状态等），事件日志可能无法提供完整的记录。此外，由于本研究采用的事件日志数据集截至2026年5月，试点验证的后测期（2026年3月至5月）数据在准实验分析中仅覆盖了三个月的短期效果，优化方案的长期效果（如对患者复诊转化率、慢病管理依从性等慢变量的影响）尚需更长时间的追踪数据来验证。
局限二：单案例研究的推广性。本研究以A医药集团互联网医院为单一案例，虽然该案例在“医药集团+多院区”的复杂服务场景中具有一定的代表性，但不同医药集团在组织规模、技术基础、管理文化和市场环境等方面存在差异，本研究的发现和优化方案的普适性需要在更多案例中进行验证。特别是试点院区（医院A）是集团的标杆医院，其技术基础和管理配合度在集团内是最优的，在技术基础较弱的院区推广时可能面临不同的挑战。
局限三：准实验设计的因果推断。本研究采用准实验的非等组设计，虽然通过双重差分法（DID）在一定程度上控制了时间趋势和共同因素的影响，但由于无法进行严格的随机分配，实验组（医院A）和对照组（医院B）在不可观测特征上可能存在差异，这些差异可能导致对优化方案净效果的估计存在偏差。此外，三个月的后测期对于某些渐进性的效果（如患者口碑传播和长期复诊行为的变化）可能不够长。
局限四：AHP判断矩阵的主观性。本研究的AHP判断矩阵中的标度赋值基于研究者的技术判断，虽然在一致性检验中通过了CR < 0.10的标准，但不同评价者（如不同院区的管理者、不同专业的医生）对同一组因素的两两比较可能存在差异。在实际管理应用中，建议通过多专家群体决策的方式来降低单个评价者主观偏差的影响。
局限五：AI辅助方法的伦理和合规。本研究采用了AI辅助方法（如AI智能审方引擎），但AI系统在医疗领域的应用受到严格的监管和伦理约束。AI辅助不等于AI替代，最终的诊疗决策仍需由具有执业资质的医生做出，AI仅作为辅助工具提供参考。在使用AI辅助方法进行研究时，需要充分披露AI的使用边界和局限性。
[bookmark: _Toc2894]二、未来展望
基于这些发现和局限性，以下几个方向值得后续继续研究和探索。
方向一：AI驱动的流程自动化与智能化。随着自然语言处理（NLP）和大语言模型（LLM）技术的快速发展，未来的互联网医院流程优化有望从当前的“半自动化”（AI辅助诊断和决策、人工执行和确认）向“全智能化”（AI自动识别流程异常、自动生成优化建议、自动调整系统参数）升级。例如，AI可以在实时监测到某院区某科室的问诊排队超过阈值时，自动触发患者分流建议和临时增援排班，无需等待管理者的手动干预。这种从“被动响应”到“主动预防”的转变，是互联网医院智能运营管理的下一个前沿方向。
方向二：多案例比较研究与大样本实证。未来研究可选取多个不同类型的互联网医院（平台型、医院自建型、医药集团型）进行比较研究，系统分析不同运营模式下流程优化的共性和差异。通过多案例比较，可以提炼出更具普适性的流程优化方法论框架，并识别不同组织情境下的关键权变因素。在有条件的情况下，可进行大样本的定量实证研究，对“过程分析法诊断能力—AHP优先级排序准确度—流程优化效果”之间的因果关系进行统计检验。
方向三：长期效果追踪与ROI评估。未来研究可对优化方案的实施效果进行一年或更长时间窗口的追踪，评估优化效果的持续性和衰减模式。同时，可建立流程优化的投资回报率（ROI）评估模型，从经济角度量化流程优化方案的成本和收益（包括直接的运营成本节约和间接的患者满意度提升带来的品牌价值增量），为管理者的资源投入决策提供更为全面的经济分析依据。
方向四：跨行业方法论迁移。本研究提出的“过程分析诊断→AHP排序→服务蓝图建模→准实验验证”四步方法论框架，不仅适用于互联网医院，也可尝试迁移至其他面临类似“多场所、多渠道、多系统”协同挑战的服务行业，如连锁零售、多网点金融服务、跨区域物流配送等。过程分析法在制造业、物流业等一般行业已形成成熟的方法体系与工具链（Van der Aalst，2011；Berti等，2019），这为本方法论框架向医疗以外行业的迁移提供了技术可行性基础。跨行业的方法论迁移研究将有助于检验和丰富该方法论框架的外部效度和适用范围。
方向五：患者隐私保护与数据安全治理。随着互联网医院数据驱动管理模式的深化，患者数据的采集、存储、分析和使用规模将持续扩大，数据安全和隐私保护的管理挑战也将更加突出。未来研究可关注在数据驱动流程优化的背景下，如何在数据利用效率和数据安全保护之间取得最优平衡，如何设计符合《个人信息保护法》和《数据安全法》要求的数据治理框架，在更好的保护患者隐私的前提下实现跨院区的全面数据协同分析。
总之，互联网医院的服务流程优化是一个理论深度和实践价值兼备的研究领域。本研究以A医药集团为案例，迈出了把数据驱动的流程优化方法用于多院区互联网医院场景的第一步。随着技术的进步，数据资产的积累，管理实践的日益丰富，医疗政策的逐步开放引导，这一领域的研究空间还会继续打开。希望这项研究能起到一点铺路的作用，可以持续推动互联网医院从“建而能用”走向“用而高效”，从而让医疗服务质量、运营效率和患者体验全面提升。
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