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［摘要］　我国是人口大国，随着社会经济的飞速发展，居民生活水平和生活方式发生了巨大的变化，与
此同时，慢性病的发生、发展亦呈现明显的上升趋势，严重威胁我国人民的健康，对家庭和社会经济造成沉重

的负担。与发达国家相比，我国的医疗体系尚不完善，尤其在慢性病管理方面起步较晚，尚存在许多不足，需

要不断改进。本文收集国内外慢性病管理研究的最新文献，对国内目前慢性病管理的现状和问题进行综述。
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　　随着社会经济的不断提升，人们生活水平和生
活方式亦发生了翻天覆地的变化，与此同时，慢性病

的患病率也逐渐上升。慢性病又称为慢性非传染性

疾病，主要包括心脑血管疾病（高血压、冠心病、脑

卒中）、糖尿病、恶性肿瘤以及慢性呼吸系统疾病

等［１］。慢性病具有起病隐匿、病程长且迁延不愈、

多病共存、治疗费用高、致残致死率高等特点［２］，严

重危害人类健康，并且对个人和家庭乃至社会经济

造成沉重的负担，慢性病防治工作逐渐成为全社会

关注的焦点。近年来，国家相继出台了《“健康中国
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２０３０”规划纲要》《国家大数据战略》《“互联网 ＋”
行动计划》等文件，致力于利用互联网和信息化的

优势，解决我国健康问题［３］，加强慢性病防治工作

刻不容缓。

１　慢性病管理的必要性
中国是人口大国，目前正面临人口老龄化的严

峻趋势，有资料显示，预计到２０２０年我国６５岁以上
老年人口比例将超过１２％［４］，伴随着人口老龄化，

以高血压、糖尿病以及恶性肿瘤为主的慢性病发病

率也不断升高，给慢性病患者个人、家庭及社会造成

很大的经济负担。慢性病多与人们的生活习惯方式

息息相关，比如高盐饮食与高血压、烟酒嗜好与心脑

血管疾病等，如果能够通过提高慢性病管理水平，促

进人们养成良好的生活习惯，可以有效地预防慢性

病的发生，延缓其发展，有效地提高患者生活质量、

降低家庭医疗成本、减轻社会负担。

２　国际上主要的三大慢性病管理模式
以美国、芬兰等为代表的发达国家一直致力于

研究和总结慢性病管理的新模式，并开发出针对慢

性病管理防治的多种模式，以下３种管理模式最具
有代表性，在世界各地得到广泛的认可和应用，即慢

性病管理模型（ＣＣＭ）、慢性病自我管理计划模型
（ＣＤＳＭＰ）以及慢性病创新照护框架（ＩＣＣＣ）［５６］。
２．１　ＣＣＭ　２０世纪９０年代，美国 ＭａｃＣｏｌｌ卫生服
务创新研究所在世界各国慢性病管理研究成果的基

础上，提出了基于卫生服务的ＣＣＭ模型［７］。当时正

是美国慢性病发展的高峰时期，慢性病带来医药费

用的急速增长，美国医疗保险体系不堪重负，在这种

背景下，为降低过快增长的医疗费用，减轻医疗负

担，美国应用 ＣＣＭ模型来动员政府、医护人员以及
患者三者共同参加到慢性病管理活动中，将慢性病

管理工作纳入国家公共卫生服务重点项目［２］。该

模式覆盖面广，调动了个人和社会的积极性，强调医

疗资源合理配置，满足慢性病患者的健康需求，降低

医疗费用，提高了国民健康水平。目前该模型在美

国、法国、澳大利亚等发达国家得以广泛应用，并取

得了良好的健康管理效果。

２．２　ＣＤＳＭＰ　２０世纪７０年代，在芬兰出现了一种
新型的慢性病健康管理模式［８］，他通过改变人群的

生活行为方式，发挥基层卫生服务中心的预防作用，

从根本上消除危险因素，该模式得到 ＷＨＯ的高度
赞赏，并建议向全世界推广。至 ２０世纪 ９０年代
ＣＤＳＭＰ模型的概念由美国斯坦福大学患者教育研

究中心学者 ＫａｔｅＬｏｒｉｇ正式提出，随后在澳洲、欧
洲、亚洲各国广泛应用［９１０］。该模型是在政府政策

支持的基础上，重点干预和管理慢性病患者的饮食、

生活习惯、依从性、身心健康等，制定慢性病管理的

行为规范，向慢性病患者灌输健康知识，实现慢性病

自我管理的目标，以达到延缓慢性病发生、发展，提

高患者生活质量的目的［１１］。它强调慢性病患者与

管理者之间加强沟通，加强患者主动参与健康管理，

提高自我管理意识，从而降低慢性病发病率。

２．３　ＩＣＣＣ　２００２年世界卫生组织 ＷＨＯ结合发展
中国家卫生系统发展和人群健康状况，提出了ＩＣＣＣ
模型，该模型更适合中低收入国家［１２］。ＩＣＣＣ强调
政府政策的支持，规范化培养全科医生，开展家庭签

约服务，提供基本诊疗服务、病情随访和健康教育

等，为慢性病患者提供一体化、综合化的管理，实现

初级卫生保健工作的目标。该模型结合了以上两种

管理模型的优点以及发展中国家的基本国情，将慢

性病诊疗、病情随访、康复指导等基本公共卫生服务

落到实处，并且通过健康教育提高患者自我管理能

力，通过政府政策的支持，建立双向转诊平台，保证

慢性病管理工作的连续性和协调性。

３　我国目前主要的慢性病管理模式
慢性病管理主要通过综合性医院、社区、居民的

共同参与，将慢性病患者的健康状况维持在一个较

为稳定的状态［１３］。我国在慢性病管理方面的研究

相对于发达国家而言起步较晚，２０世纪８０年代末，
在我国部分地区逐渐开展慢性病管理工作并不断发

展，借鉴国外慢性病管理模型的优缺点，逐步形成符

合我国医疗卫生体系的慢性病管理方式。目前国内

主要的慢性病管理模式包括慢性病自我管理模式和

社区慢性病管理模式。

国内的慢性病自我管理模式，主要借鉴国外的

ＣＤＳＭＰ模型，慢性病的发生、发展与居民生活方式
密切相关，在我国成人居民中，吸烟、不良饮食习惯、

缺乏运动、超重和肥胖等慢性病高危因素普遍存

在［１４］。患者及家庭是慢性病管理的主要承担者，以

患者为中心，强调患者在疾病管理过程中的主导地

位，让患者或高危人群了解自己的健康状况，疾病的

高危因素，通过改变日常饮食、日常行为、生活习惯

等，达到预防疾病、促进健康的目的。２０世纪末上
海部分社区开展了慢性病自我管理模式，并取得了

一定的效果［１３］。改变不良生活习惯、合理膳食结构

是一个长期而艰巨的过程，只有加强国民健康教育，
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提高国民健康意识，加强自我管理，才能从根本上起

到慢性病预防控制作用。慢性病自我管理项目成本

低、效益高，基层社区覆盖广泛，开展慢性病患者自

我管理工作是目前慢性病患者管理的重要举措［１５］。

随着慢性病患者数量的增加，探索全面、有效、

经济并且符合我国国情的社区慢性病管理模式是重

中之重，社区医疗卫生服务工作在我国政府的大力

支持下正逐渐发展，全科医生作为社区居民的“健

康守门人”，通过门诊、出诊和各种健康咨询、健康

教育等方式，一起推动社区卫生服务的发展［１６］。国

务院办公厅于２０１５年发布了《关于推进分级诊疗制
度建设的指导意见》［１７］，该意见旨在提高基层医疗

服务能力，以常见病、慢性病分级诊疗为突破口，促

进基本医疗卫生服务的公平可及，提高基本医疗卫

生服务水平。社区慢性病管理以社区为基本单位，

管理社区居民的常见慢性病，全面干预，起到降低慢

性病发病率、致残率以及死亡率，提高社区居民健康

水平的作用。目前国内的社区慢性病管理模式主要

有：社区网格化管理模式、家庭医师签约服务模式、

“互联网＋医疗”模式、一体化管理模式。
社区网格化管理模式是以街道、社区为基础，以

１万平方米左右的区域为基准，将管辖区划分为单
元网格，建立网络化信息管理平台，收集和整理信

息，使医务人员了解辖区内慢性病患者的疾病类型，

从而制定网格化管理方案。家庭医师签约服务模式

形成了基层首诊、分级诊疗以及双向转诊的格局，促

进医疗资源的合理利用。芦炜等［１８］对上海长宁区

１５岁及以上社区常住居民进行问卷调查，结果显示
家庭医生签约式管理可以显著提高社区慢性病居民

的依从性，提高自我管理的意识。“互联网 ＋医疗”
模式，是指采用技术手段如移动通讯、互联网等开展

工作，如风险评估、病情监测、健康教育、在线答疑、

远程会诊、数据分析、个性化诊疗、健康管理等，为慢

性病患者提供医疗服务和管理［１］。２０世纪 ９０年
代，“社区患者医院”一体化管理模式开始萌芽，该
模式以社区卫生服务为中心、医院为指导单位、实现

慢性病的三级防治，包括慢性病的普查、预防、治疗、

管理和研究等，同时构建医院社区信息化网络平
台，建立电子档案、双向转诊、资源共享等内容，使慢

性病患者得到精细管理［１９］，使不同级别医疗机构间

的信息共享和业务协作得以实现［２０］。该一体化管

理模式目前在社区高血压、糖尿病等常见慢性病的

管理中成效显著。郑淑萍等［２１］报道显示，通过“专

科全科团队”的慢性病管理模式，专家向全科医生
传播最先进的医疗技术，提高全科医生业务能力，更

好地指导全科医生控制社区高血压患者的血压，为

社区患者提供更高水平的医疗服务。

４　目前国内慢性病管理中存在的不足
４．１　全科医生的职业胜任力差　基层单位全科医
生很多并没有经历过正规的全科医生师资培训，其

服务能力及服务意识不全面、技术能力和业务水平

差，同时还存在着学历、职称、专业的配比失衡，高学

历、高级技术职称的人员很少，大多为专科学历、初

级职称，不能满足区域人群的需要［２２］。与综合性医

院的专科医生相比，全科医生不能及时更新知识和

技术，业务知识相对不足，临床经验欠缺。

４．２　全科医生数量严重不足，提供服务的主体人员
缺乏　医学院校中全科医学专业开展晚，且培训资
质的人员少，缺乏成熟经验，直接影响受训人员的质

量，从根本上阻碍了全科医疗发展［２２］。基层卫生服

务机构制度不够完善，全科医生规范化培训、继续教

育机会和经费、全科医生职称、待遇等方面，都还没

有形成很好的制度，使全科医生得不到很好保障，最

终导致医生流失，基层医疗机构难以运行。

４．３　居民整体健康意识淡薄，对慢性病认识不
足［２３］　普通民众对疾病危害的认识不够，一些慢性
病患者主观上觉得无不适症状即无需就诊，更加无

法做到疾病的早预防、早诊断、早治疗，缺乏慢性病

自我管理意识，治疗过程中依从性差，导致不能按时

服药、监测病情，甚至不能及时复诊，缺乏定期检测

相关指标的主动性。这样一旦出现问题，疾病往往

已经发展到后期，错过最佳治疗时机，对临床治疗产

生严重影响［２４］。家庭成员缺乏对慢性病患者足够

的关心，使得慢性病患者心理上缺乏关爱，导致精神

疾病的发病率升高等。

４．４　网络管理体系尚不成熟，政策、法律和财政支
持欠缺　比如，目前国内人户分离现象多见，户籍政
策使部分人群无法获得实际居住地的医疗保健资

源［２５］。普通民众尤其是农村家庭经济水平低，不能

及时就诊、长期随访，因经济条件差，无法承受治疗

费用而导致慢性病加重。

４．５　国内医疗环境复杂　由于患者对治疗结果的
不满意常常导致对医生和护士的暴力行为，中国的

医护人员，包括全科医生，承受的压力远远大于美

国［２６］。

综上所述，目前我国慢性病发展呈现上升势头，
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在慢性病管理方面结合发达国家经验和本国国情，

逐渐制定出我国的慢性病管理模式，并且已经取得

不少成绩。与发达国家相比，我国的医疗体系尚不

完善，仍存在许多不足，需要不断改进。政府应当出

台相应的法律法规与政策，提高我国慢性病管理水

平，形成有序的、整体的、高效的慢性病管理模

式［２７］。完善医疗保险制度，避免贫困家庭因经济原

因而得不到有效的慢性病防治。建立健全相关法律

法规，坚决打击暴力伤医行为，维护正常的医疗环

境，保障医护人员人身安全。加强慢性病管理人才

培训力度，灌输全科管理意识，强化业务水平，优化

医疗人才分配制度，从而建立更加科学、经济、合理

的慢性病管理模式，不断提高人民健康水平。
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