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基于社区慢性病健康管理支持中心的慢性病管理探索与实践
张慧君 1 陈兰兰 1（通讯作者） 李慕帆 1 周弋 2

1 上海市浦东新区航头社区卫生服务中心，上海，202317；
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摘要：目的：探讨慢性病健康管理支持中心对慢性病患者管理中的实践方法与效果。方法：选取 2023-2024年浦

东新区航头社区卫生服务中心在管的慢病患者，对比慢性病健康管理支持中心在慢病患者管理中的效果是否突出。

结果：2024 年慢性病健康管理支持中心开展以来，高血压糖尿病的异常检出率提高；血压、血糖值尾数分布均

匀，没有明显的尾数偏好；慢病患者服务覆盖率逐步上升。结论：慢性病健康管理支持中心充分利用医疗卫生资

源，有效提升慢病早发现、早规范管理、早治疗和早控制，提高基本公共卫生服务质量。
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1 研究背景

国务院发布的《中国防治慢性病中长期规划（2017

-2025 年）》强调到 2025 年，慢性病危险因素得到有效

控制，实现全人群全生命周期健康管理，力争30-70 岁

人群因心脑血管疾病、癌症、慢性呼吸系统疾病和糖尿

病导致的过早死亡率较 2015 年降低 20%，逐步提高居民

健康期望寿命，有效控制慢性病疾病负担
[1,2]

。

2018 年，上海市在全市范围内逐步开展慢性病健

康管理支持中心（Chronic Disease Management Cente

r，CDMC）建设，慢性病健康管理支持中心是社区慢性

病健康管理机构的服务载体，在社区卫生服务中心设立

的独立区域。依托慢性病健康管理支持中心上海市实施

并推广了整合式社区健康管理模式，有力地推进社区慢

性病健康管理从以病为核心向以人为核心转变，从单病

管理向共病管理转变，从各自为阵向医防融合、分工协

作转变，从粗放管理向精细管理转变
[3，4]

。

杨梅
[5]
等人在需要医疗服务的慢性病患者调查中发

现，只有约 10% 的患者需要专科医生给予相关治疗，8

0%-90% 慢病患者的健康问题可由社区卫生服务工作人

员协助解决。传统的慢性病管理主要依赖医生与患者在

门诊的线下交流为主，由于我国基层患者数量众多且医

疗资源有限，医生难以与所有患者保持长期、有效的沟

通和随访
[6]
。除此之外，传统的慢性病管理方法存在医

患信息不对称的问题，即患者通常在就医时才能得到医

生的指导和建议，而在两次就医的间隔里，患者只能依

靠自己和家人来管理和控制自身疾病，易导致疾病管理

的连续性和稳定性不足
[7]
。本文旨在通过基于慢性病健

康管理支持中心，探索如何更好地运用于基层慢性病管

理，为患者提供更方便、更快捷的管理服务，改善慢性

病患者的生活质量，减轻基层医疗负担，提高慢性病管

理的效果，促进慢性病健康管理的智能化。

2 研究对象和方法

2.1 调查对象

资料来源于2023-2024年航头社区卫生服务中心在

管高血压和糖尿病患者，将该地区 18周岁及以上的常

住人口作为调查对象（常住人口指在过去一年时间内，

在监测点居住时间累计超过 6个月的居民）。

2.2 调查方法

采用询问调查、身体测量以及实验室检测的方法。

主要内容包括年龄、性别、文化程度等一般人口学特征

及吸烟、饮酒、运动等。人体测量主要测量身高、体重、

腰围、血压、血糖等指标。

2.3 判定标准

参照中国疾病预防控制中心“中国慢性病及其危

险因素监测”指导手册和“中国高血压防治指南”手

册。①吸烟：现在吸烟指过去 30天内有吸烟行为，每

天吸烟或间断有吸烟行为者均为现在吸烟；②饮酒：自

调查之日起的前 12 个月有饮酒行为；③高血压：调查

发现收缩压 ≥ 140 mmHg 和（或）舒张压 ≥ 90 mmHg

以及已确诊患者；④糖尿病：调查发现空腹血浆葡萄糖

水平 ≥ 7. 0 mmol /L 者以及已确诊患者；⑤体质指数
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（BMI）：BMI ＜ 18. 5kg /m2 为低体重，18. 5-23.

9 kg /m2 为正常，24. 0-27. 9kg /m2 为超重，≥ 28

kg /m2 为肥胖；⑥腰围（WC）：男性 ≥ 90 cm 和女

性 ≥ 85 cm 均为异常；⑦运动：每天运动量是否达到

6000 步以上。

2.4 统计学方法

所有数据使用软件 SPSS22. 0 进行统计分析，对

于符合正态分布及近似正态分布的连续性变量数据使

用均数（mean，M）± 标准差（standard deviation，

SD）表示，不符合正态分布的连续性变量使用中位数（四

分位间距）表示；分类变量数据使用频数（百分比%）

表示。卡方检验（用于分类变量）分析比较两组慢性病

患者统计学参数的差异。双侧检验 P < 0.05 认为结果

具有统计学差异。

3 研究结果

3.1 研究对象基本情况

两组平均年龄分别为 58.08 ± 12.92、58.07 ±

12.92 岁；女性占比分别为 52.29%和 51.69%；两组慢性

病在管患者在年龄、性别、吸烟、饮酒、规律活动、BM

I 和腰围等分布均匀，均无显著统计学差异。

3.2 两种测量方法对高血压和糖尿病覆盖人群异

常检出率并不相同

标准化测量组高血压覆盖人群异常检出率占比 19.

39%，高于普通测量组（12.13%），差异具有统计学意

义（χ2=120.807，P=0.000）。两种测量方法对糖尿病

覆盖人群异常检出率也不相同，标准化测量组异常检出

率占比25.49%，高于普通测量组（10.55%），差异具有

统计学意义（χ2=132.901，P=0.000），见表 1。

表 1两种测量方法对高血压和糖尿病筛查人群异常检出率的影响

类型
高血压

筛查人群

糖尿病

筛查人群

标准化测量组异常检出率 19.39% 25.49%

普通测量组异常检出率 10.11% 13.28%

χ2 120.807 132.901

P值 0.000 0.000

两种测量方法对血压值和血糖值尾数偏好占比不

同，普通测量组收缩压偏好尾数数值 5，占比 28%；舒

张压偏好尾数数值 5，占比 25%；血糖偏好尾数数值 6，

占比 18%。标准化测量组尾数分布均匀，没有明显的尾

数偏好。

两种测量方法对血糖 5.6 mmol/L 尾数偏好占比并

不相同，标准化测量组尾数偏好占比 2.04%，低于普通

测量组（8.70%），差异具有统计学意义（χ2=46.309，

P=0.000），见表 2。两种测量方法对血压 125/75 mmHg

尾数偏好占比也不相同，标准化测量组尾数偏好占比 0.

04%，低于普通测量组（9.98%），差异具有统计学意义

（χ2=23.798，P=0.000），见表 2。

表 2 两种测量方法对血糖 5.6 mmol/L 和血压 125/75 mmHg 尾数偏

好占比

类型
血糖 5.6 mmol/L

尾数偏好
血压125/75 mmHg

尾数偏好

标准化测量组异

常检出率
2.04% 0.04%

普通测量组异常
检出率

8.70% 9.98%

χ2 46.309 23.798

P值 0.000 0.000

4 讨论

本研究发现慢性病健康管理支持中心较以往管理

模式相比，提升慢性病患者管理质量。慢性病健康管理

支持中心对传统管理模式进行优化，以信息技术为支撑，

充分应用互联网技术，为患者提供更为便捷、有效的健

康管理
[4]
。

慢性病健康管理支持中心作为诊疗前置环节，优化

诊疗流程，提高诊疗效率。慢性病健康管理支持中心数

据的应用优化了诊疗流程，形成“挂号—筛查—建档—

分诊—诊间评价—就医取药—诊后随访—复诊指导”的

闭环流程，减少患者等待时间，提高诊疗效率
[8]
。依托

慢性病健康管理支持中心平台，创新探索医防融合新模

式
[9]
。依托慢性病健康管理支持中心对慢病患者进行网

格式管理，慢性病健康管理支持中心作为慢性病管理的

核心平台，打通了院内 His、Lis 系统、新慢病随访系

统，预防关口前移，将临床治疗和预防保健紧密结合，

实现了院内医防融合的目标。慢性病健康管理支持中心

显示屏自动识别血压、血糖、体重等异常数据，并进行

预警，经过人工审核确定后，及时通知家庭医生与患者

联系，提供相关检查和综合治疗。为血压、血糖、肺功

能初筛异常等慢性病患者提供相关检查，并根据检查结

果提供综合管理服务。标准化数据支持下的慢病管理，

打通了“市－区－社区”三级服务流程，实现“以人为

核心”的整合型全程健康管理。患者在诊间获得临床和

预防服务，提高管理效率
[10]
。

慢性病健康管理支持中心健康教育新阵地。慢性病
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健康管理支持中心从健康教育的多个维度如身体、心理、

社会、环境等方面展开，提升社区居民的健康意识。基

于慢性病健康管理支持中心开展老年人共患管理。老年

人共患管理的核心在于关注老年人整体而非仅仅是疾

病本身，依托慢性病健康管理支持中心开展老年人共患

管理的理念是以人为中心，全景的健康管理模式
[11]
。

慢性病健康管理支持中心的实践表明，信息化可充

分利用医疗卫生资源，有效提升慢性病早发现、早规范

管理、早治疗和早控制，提高基本公共卫生服务质量。

这种新模式为提升基本公共卫生服务质量提供了新的

思路和方向。未来将进一步加强信息化资源整合共享，

确保该模式的可持续发展。
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