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摘要　本文系统分析了国内外社区慢病管理模式，借鉴国际慢病管理模式和转化医学理念，结合我国国情和社区人群防
治现状，提出了以“患病的人”为管理对象，形成中医药防治慢病社区管理模式框架，包括以生活方式与适时中医药干预为

主要内容的社区慢病人群个体化防治方案，结构化的社区医疗服务信息化网络平台，社区ＳＡＴ培训模式和“政府主导、医
院指导、社区服务、居民自管”管理方式，实践结果显示可提高慢病患者依从性和慢病防治达标率，值得推广。
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　　慢病，即慢性非传染性疾病（ＣｈｒｏｎｉｃＮｏｎｃｏｍ
ｍｕｎｉｃａｂｌｅＤｉｓｅａｓｅｓ，ＮＣＤｓ），是一类起病隐匿、潜伏期
长、病程长、缺乏确切的生物病因证据、无明确“治

愈”指征的疾病总称［１］，主要涉及心脑血管疾病、糖

尿病、恶性肿瘤、慢性呼吸系统疾病等。随着我国老

龄化问题的加剧和人们生活方式的改变，ＮＣＤｓ引起
的发病率和死亡率在逐年上升［２］。２０１２年世界卫
生组织发布的《２０１４慢病全球状态报告》［３］中显示，
全球因慢性非传染性疾病导致的死亡多达 ３８００
万，中国占８６０万。我国卫生部《中国慢性病报告》
指出，仅 ２００５年中国因 ＮＣＤｓ而死亡的人数高达
７５０万；“健康中国２０２０第三届中国健康管理论坛”
中，专家预计２０２０年中国内地将有８５％的死亡源于
慢性病。我国已进入 ＮＣＤｓ的井喷时代，加强 ＮＣＤｓ
管理变得至关重要。

慢病管理（ＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓｅａｓｅＭａｎａｇｅｍｅｎｔ，ＣＤＭ）
是指组织 ＮＣＤｓ专业医生、药师及护理工作人员，为

ＮＣＤｓ患者提供全面、完善、连续、主动的管理，力求
达到促进健康、延缓病程、降低死亡率、提高生命质

量同时减低经济负担的一种科学的管理模式［４］。国

外很多国家已形成比较规范的多元化 ＮＣＤｓ管理模
式，并取得良好效果，我国也进行了很多尝试，但尚

未形成科学有效且普遍公认的模式。本文将系统分

析国内外社区 ＮＣＤｓ管理模式，结合我国国情和社
区人群防治现状，探索适合中国国情的中医药防治

ＮＣＤｓ社区管理模式框架。
１　社区ＮＣＤｓ管理的研究现状
１１　国际 ＮＣＤｓ管理模式　国外 ＣＤＭ模式主要有
慢病照护模式（ＣｈｒｏｎｉｃＣａｒｅＭｏｄｅ，ＣＣＭ）、慢病自我
管理模式（ＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓｅａｓｅＳｅｌｆｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ＣＤＳＭ）、
延续性护理模式（ＴｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌＣａｒｅＭｏｄｅ，ＴＣＭ）和
ＣＤＭ系统模式等。
１１１　自我管理模式［５］　自我管理模式于２０世纪
五六十年代被首次提出。该模式是通过训练，使患
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者具备处理压力、管理和监控疾病的症状、完成一切

必要的生物医学任务的技能，并配合卫生保健人员

的工作。该模式常与同伴支持管理模式相结合，即

鼓励患者间相互教育，分享知识。

１１２　ＮＣＤｓ照护模式［８］　ＮＣＤｓ照护模式由 Ｗａｇ
ｎｅｒ于１９９８年提出［７］，该模式是建立在卫生保健人

员和政策层面共同干预的前提之上，其核心是建立

一个充分准备的积极的实践团队与知情的积极的患

者进行有效的互动，主要内容包括６个要素：１）组织
支持，即实践和政策的支持；２）临床信息系统，电子
信息系统提供个人或群体的健康资料；３）保健系统，
规范团队成员组成及功能、随访的组织和管理；４）决
策支持，提供照护标准，保证临床照护、科学证据和

患者情况相一致；５）自我管理支持，强调以患者为中
心，帮助患者掌握自我管理的技巧和增强自我管理

的信心；６）社区资源和政策，通过社区干预项目和社
会服务满足患者需求。

１１３　ＮＣＤｓ管理系统模式［９］　ＮＣＤｓ管理系统模
式被多数欧洲国家所采用。该模式包括：１）社区，包
括社区资源支持，扩大医疗物资，促使患者参与社区

活动；２）卫生保健系统，有领导层面的政策支持；３）
自我管理支持；４）工作流程设计，设计相关的制度和
计划确保提供更好的照护；５）决策支持，使患者更了
解自身疾病状况；６）医疗信息系统，设计健康保健信
息系统提供准确全面的患者信息。

分析国际 ＮＣＤｓ管理模式可以发现，其管理模
式多为整体协调的系统性服务体系，在政府主导下

形成多元化社区护理服务形式和项目，强调全社会

支持和全民参与，各部门分工明确，突出患者的自我

管理和家庭管理，值得我们思考与借鉴。

１２　国内ＮＣＤｓ管理模式　国内形成的ＮＣＤｓ管理
模式［５］主要有：１）ＮＣＤｓ信息监测系统模式，实现对
ＮＣＤｓ的病例报告、随访和相关信息的采集、管理和
利用；２）ＮＣＤｓ自我管理模式，借鉴美国 ＮＣＤｓ管理
模式形成的一种模式；３）社区 ＮＣＤｓ健康管理模式，
以全科医师为核心，对患者的健康危险因素进行监

测、预防、指导及随访；４）社区 ＮＣＤｓ临床路径管理
模式，借鉴临床路径思路制定的社区 ＮＣＤｓ干预模
式。

分析我国对 ＮＣＤｓ管理模式的研究，近年来进
行了多方面的尝试和探索，逐渐实现了由“以医院为

中心”向“以社区为中心”的转变，初步形成了以社

区卫生服务中心为中心、社区卫生服务站为基础的

ＮＣＤｓ预防体系和防治网络。但仍然存在很多不足

之处，主要集中在以下方面：ＮＣＤｓ管理以政府导向
型为主，政府投入较多；患者对 ＮＣＤｓ管理的认同感
和参与感较低，多为被动接受，难以长期坚持；未实

施个体化管理和评价；社区医护人员综合素质水平

偏低，缺少能够完全承担 ＮＣＤｓ管理的全科医生；未
建立统一的 ＮＣＤｓ防治信息平台，缺少患者生活习
惯、生活行为方面数据，医生对患者的诊疗大众化，

难以做出个性化、精准化的方案。

２　ＮＣＤｓ管理模式的思考与探索
２１　ＮＣＤｓ管理模式的思考　基于国内外社区
ＮＣＤｓ管理模式的分析，作者认为在 ＮＣＤｓ管理中应
该考虑以下几个关键环节。

２１１　明确社区卫生服务开展 ＮＣＤｓ管理的技术
手段　多数 ＮＣＤｓ都是生活方式相关性疾病，与常
见的不良生活习惯密切相关，ＷＨＯ推荐干预措施及
全球目标中均提到需对生活方式干预以减少 ＮＣＤｓ
发病率。科学的 ＮＣＤｓ管理模式应遵循生物心理
社会医学模式，为 ＮＣＤｓ患者提供全方位、多角度的
健康服务，同时对危险因素进行积极的干预，传播医

药卫生知识，为 ＮＣＤｓ患者或家属提供科学合理的
健康指导、用药指导以及人文关怀。

中医学的指导思想如天人合一的整体观、因人

因时因地制宜的动态辨证观、中医治未病的预防观

等，具有人文内涵，易于为患者所接受和主动执行，

具有依从性高、可持续的特点；中医学的防治技术如

食疗、传统养生功法、体质医学等具有辨证论治的特

色，根据患者情况实施个体化治疗，在养生保健、预

防疾病方面有独特的作用和优势，均与 ＮＣＤｓ管理
理念完全一致。

因此，将中医养生思想融入日常生活中，制定个

体化生活方式，包括合理膳食、八段锦等传统养生功

法的锻炼、戒烟限酒、情志调摄等，具有理论基础，应

成为ＮＣＤｓ管理的技术手段之一。
２１２　确定社区卫生服务开展 ＮＣＤｓ管理的服务
对象　既往 ＮＣＤｓ管理的服务对象为不同的疾病，
根据疾病诊断不同给予相应的辨证和治疗，因此，同

一个患者患有多种 ＮＣＤｓ而需要采用多种类似的干
预手段，对患者和社区医师造成极大的困惑，难以长

期坚持，操作性差，同时造成医疗资源浪费。

某些ＮＣＤｓ如高血压、冠心病、糖尿病和脑血
管病高危人群，具有共同危险因素，合并发生率

高，干预的生活方式有雷同，重要结局事件相似，

中医学证候诊断有重叠。对东城区社区 ４１６８例
ＮＣＤｓ人群进行分析，无高血压、冠心病和糖尿病
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病史的人数仅有９％，合并以上２种以上 ＮＣＤｓ者
占６０％，只患有１种 ＮＣＤｓ者占３１％；肝阳上亢、
肝肾不足、瘀血阻滞等中医证型在３种 ＮＣＤｓ患者
中占有较大比例，为共同的常见证候，如瘀血阻滞

证在高血压、冠心病和糖尿病患者中的比例分别为

１７１５％、３４５１％和１７９４％。同一个患者可能同
时患有几种不同 ＮＣＤｓ，不同 ＮＣＤｓ的患者也可能
表现为相同证候。

因此，借鉴精准医学的理念，不同于以往按病种

进行ＮＣＤｓ管理的对象，作者提出以“患病的人”为
管理对象。精准医学是应用现代遗传技术、分子影

像技术、生物信息技术，结合患者生活环境和临床数

据，实现精准的疾病分类及诊断，制定具有个性化的

疾病预防和治疗，从对“症”下药改变为对“人”下

药。ＮＣＤｓ管理服务对象应以“疾病”为核心进行干
预转化为以“患病的人”人为核心。

２１３　重视患者自我管理能力和依从性　ＮＣＤｓ特
点之一是病程长，甚至是终生的，因此患者自我管理

能力和依从性成为 ＮＣＤｓ管理效果的关键环节之
一。依从性差的主要原因有：技术手段的复杂性，防

治知识的匮乏，对社区医师的不认可等。

因此，ＮＣＤｓ管理应该从以下方面着手：组织形
式上应强调居民自管，即家庭与群组看病相结合，病

友互助；中医学养生已深入中国文化理念，服务内容

应将养生理念融入到管理技术中，加强患者的认可

程度和依从性；开展社区培训与效果评价，加强培训

力度以提高社区医务人员的服务能力；社区健康教

育方式方法重视患者接受度和个体化实施等。

２１４　加强 ＮＣＤｓ管理的持续性　健全的管理网
络是 ＮＣＤｓ管理的硬件基础，有助于医生知晓患者
的病史、生活习惯和生活行为如膳食、运动、行为习

惯、健康心理等，及时了解和评估 ＮＣＤｓ患者的变
化，从而精确评估与诊治ＮＣＤｓ人群。

因此，完善社区卫生服务信息系统定期监测、筛

查、随访社区人群，形成数据分析获取系统定期反馈

诊治情况和社区 ＮＣＤｓ人群信息，有助于提高社区
医师和患者的精确诊治，对于提高 ＮＣＤｓ管理的持
续性起到关键的作用。

２２　ＮＣＤｓ管理模式的探索　参考国际 ＮＣＤｓ管理
模式，结合我国国情，本文探索性提出了一种 ＮＣＤｓ
管理模式—中医药防治 ＮＣＤｓ社区管理模式（下简
称“该模式”）。该模式借鉴了中医“异病同治”“同

病异治”的理念，将家庭与群组看病相结合，网格化

与信息化相结合，患者管理与疾病管理相结合，体现

了ＮＣＤｓ人群防治由“疾病”转变为“病人”，符合现
代医学模式的转变。现将该模式介绍如下。

２２１　组织形式　该管理模式为“政府主导、医院
指导、社区服务、居民自管”。政府主导以国家政府

部门为主，负责政策制定、督导指挥和协调规范；医

院指导以三甲中医医院为主，负责建立适宜社区的

ＮＣＤｓ个体化防治方案、开展社区 ＮＣＤｓ医师培训与
评价、设计 ＮＣＤｓ患者知善行调查内容和技术实施
指导、评估方案成效等；社区服务管理以社管中心和

社区卫生服务站为主，负责完善社区卫生服务ＮＣＤｓ
健康管理信息平台和组织社区卫生服务站的实施，

社区卫生服务站负责健康宣教（ＮＣＤｓ人群、家庭保
健员）、信息监测和防治方案的实施和随访等；居民

自管主要包括社区家庭保健员对 ＮＣＤｓ患者的健康
宣教、行为指导和 ＮＣＤｓ人群及其家庭自我管理，实
现家庭与群组看病相结合，病友互助，达到信息支

持、情感支持与互惠。

２２２　框架结构　１）社区 ＮＣＤｓ人群个体化防治
方案：以 ＮＣＤｓ人群为管理对象，优选适宜社区且有
效易行的中成药、中医非药物疗法、生活方式与行为

干预方式，建立以社区全人群为基础、健康结果改善

为目的社区 ＮＣＤｓ人群个体化防治方案。２）社区
ＮＣＤｓ中医药防治网络：借鉴 ＷＨＯ全球监测框架指
标，建立社区信息化 ＮＣＤｓ中医药防治网络，将针对
社区 ＮＣＤｓ人群个体化防治方案、评价指标等嵌入
平台中。３）ＳＲＴ培训模式（Ｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ，系统型培
训；Ｒ：４Ｒ评估模型；Ｔ：ＴＣＭ，中医）：借鉴系统型培
训模式（ＳＰ，ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｐａｔｔｅｒｎ）制定培训目标与计
划，组建专家培训组，采用远程／网络培训与视频、教
材培训、技术培训班等多种方式，通过理论授课和临

床实践培训相结合、固定培训与专家不定期指导相

结合的方法，对社区医师进行 ＮＣＤｓ防治知识与技
能培训，实现社区医师培训的长期性和序贯性。借

鉴柯氏四级培训评估模型（简称４Ｒ模型），循环往
复对培训效果评估。通过前后测定法评价医师自身

知识与技能的改变，通过内部一致性检验考核培训

效果。４）社区ＮＣＤｓ个体化管理方法：对ＮＣＤｓ人群
定期实施健康教育、行为指导、适时干预等，社区医

务人员同时向多个共性个体进行健康教育，并接受

个性患者的个体化咨询。

２３　ＮＣＤｓ管理模式效果示范性研究　本研究团队
对该模式的实施效果进行了探索性研究。以高血

压、冠心病、糖尿病患者和脑血管病高危人群（小卒

中、短暂性脑缺血发作）为研究对象，采用临床流行
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病学方法进行干预，将北京市东城区３８个社区卫生
服务机构随机分为干预组与对照组，干预组采用该

模式进行ＮＣＤｓ管理，对照组采用既往ＮＣＤｓ管理模
式，随访２年，结果显示干预组糖尿病血压达标率提
高１４７％，高于对照组（Ｐ＜００５），中医辨治方法的
接受程度提高７１％。
３　展望

该模式应用于社区基层卫生机构，有助于实现

ＮＣＤｓ管理工作的规范化、系统化和精细化，提高
ＮＣＤｓ防治的达标率，降低 ＮＣＤｓ的发病率和死亡
率，从而整个社会医疗水平和医疗质量。但在临床

实施中有其应用条件和局限性，在临床实践应用时

应予以注意。

３１　某些因素将影响实施效果，如社区居民流动人
口较多而影响该模式的覆盖面；社区医务人员工作

任务繁重，难以保证一次培训能达到满意效果，需要

多次反复培训并进行效果评价。

３２　可利用互联网加强 ＮＣＤｓ管理，如移动 ＡＰＰ、
可穿戴设备等，将更能有助于体现该模式优势。

３３　该模式应用过程中有其支撑条件，完善相关软
硬件条件将影响实施效果　１）卫生行政部门：需要
各级医疗卫生和中医药管理部门制订相关政策，制

定保障措施和管理机制，完善以社区为主体的人才

队伍建设机制和医疗服务体系。２）医院：医院为三
级甲等综合性中医医院，能提供本管理模式中的技

术指导和培训工作。组建的专家团队了解社区和基

层工作形式与内容，熟悉社区信息系统，有时间、有

能力进行培训和评价工作。３）社区卫生服务体系：
具备数据化平台和 ＮＣＤｓ健康管理信息系统，能实
现结构化信息的采集、评价、统计及信息反馈等，建

立了社区卫生服务电子健康档案。形成固定的培

训、健康宣教及养生功法（如八段锦等）场地，可摆

放及播放视听教材，固定的宣传栏。社区医师具有

中医师或西医师经过中医系统培训。具有监测高危

人群和 ＮＣＤｓ人群血压、血糖、心电图等常用医疗设
备。
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