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!!"摘要#!目的!探索多方协作的立体化农村慢性病管理模式%并评价其实施效果& 方法!于 (&#% 年以

河池市小长安镇卫生院为基础建设慢性病管理的团队%完善慢性病健康管理方案%协同'组织村医开展慢性病

管理业务%并依靠深圳市福田区慢性病防治院的帮扶及各村委支持%创新农村慢性病管理模式& 结果!(&#3 G

(&#)年%小长安镇的慢性病健康管理水平和管理效果较以往有明显提升%全镇居民建立健康档案和纳入管理数

从 #" )''人增加到 (5 &3&人%建档率提高 (%H(&I& 高血压和糖尿病的规范管理人数分别从 (&#3年的 # (&#人'

#5$ 人上升到 (&#) 年的 ( #5) 人'(%) 人& 高血压和糖尿病的规范管理率分别提高了 #&H)"I和 #H#5I$血

压'血糖的规范管理达标率分别提高了 (5H('I和 ($H%%I%规范管理满意率分别提高了 (#H%)I和 ('H""I&

结论!小长安镇建立的多方协作的立体化农村慢性病管理模式在糖尿病和高血压的疾病控制方面取得了满

意的效果%值得在中国农村地区的慢性病管理工作中推广&
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!!随着我国人口老龄化的发展及生活方式改变%

来自慢性病的挑战日益严峻& 慢性病已经成为威胁

我国居民健康的首要因素(# G5)

& 近年来%我国各地

政府对公共卫生服务工作越来越重视%其中高血压'

糖尿病的健康管理更是重点的实施项目& 我国要求

基层医疗机构加强健康管理工作%为慢性病患者提

供主动'连续'综合和个性化的健康责任制管理服

务($%")

& 为了做好城镇慢性病健康管理工作%本研

究构建和实施了基于立体化多方协作的农村慢性病

管理模式%现报告如下&

A6资料与方法

ABA6现场选择6选择广西壮族自治区河池市罗城

仫佬族自治县小长安镇为研究现场& 小长安镇位于

广西壮族自治区河池市罗城仫佬族自治县& 全镇下

辖 # 个社区%## 个村委会%#%5 个自然屯%(5&个村民

小组& 全镇面积 (5(平方公里%总人口为 %' (&5 人%

以农业人口为主&

ABC6工作方法

#H(H#!建立慢性病管理团队实行+包村,责任制!

小长安镇卫生院于 #''5 年成立%目前设置了临床'

公卫'医保'后勤 3 个职能科室%共有 35 名职工%其

中 () 名在编在岗%公共卫生科"" 名职工#是负责全

镇慢性病健康管理'老年人健康管理以及居民健康

档案等国家基本公共卫生项目的主要单位& (&#% 年

起%为了做好慢性病管理工作%小长安镇卫生院正式

组建慢性病管理团队和实施慢性病管理+包村,责

任制& 医院把公共卫生科和各村卫生站的资源进行

整合%将卫生院公共卫生科的 $ 人分为 % 个小组%小

组由医生负责%留 # 名公卫人员负责为前来首诊的

居民测量血压'血糖及登记在管慢性病患者信息%必

要时可顶替小组成员岗位& 小长安镇现有 ## 个行

政村%每个行政村各设立 # 所卫生室%均配备了 # 名

乡村医生分管慢性病管理工作& 镇卫生院的 % 个小

组分别负责 ## 个卫生室的慢性病管理的指导'督导

和评估考核工作& 每个小组负责 % G3 个村%全面落

实+包村,责任制&

#H(H(!制定及实施团队慢性病管理方案!由慢性

病管理团队多渠道主动预约患者进行定点面对面随

访& 以打电话'发通知或联系村干部的方式告知患

者特定时间段内到指定地点集中面访%地点定在方

便患者到场的公共场所%包括屯里文化室'球场或邻

近的卫生室等人群集中的地方%以约定的时间严格

履行团队任务与职责%提高服务效率& 另外%一个团

队的 % 个小组也可分别行动%走进田间地头%挨家挨

户主动上门开展全方位慢性病患者管理服务& 对于

偏远'居住分散山区的乡村老人或行动不便的慢性

病患者%团队成员则进行下乡入户式的服务&

#H(H%!采用集体和个体化相结合的健康教育工作

形式!组织卫生院和村卫生室每月进行 # 次健康知

识讲座或咨询活动%对高血压和糖尿病患者进行非

药物治疗指导%普及测量血压的正确方法%并发放一

些相关宣传折页资料& 利用卫生院'村卫生室和社

区宣传栏'板报"每月更换宣传内容 # 次#%结合全

国高血压日"#& 月 ) 日#和糖尿病日"## 月 #3 日#

等健康节日广泛开展宣传%提高居民健康意识和自

我管理的能力& 充分利用社会资源%如请县级有关

专家为居民进行健康教育讲座'义诊'咨询%建立家

庭健康档案%开展居民体检'上门随访'电话咨询等

活动%提供立体化医疗服务&

#H(H3!实行慢性病患者分类管理制度!通过医院

的信息化系统平台查找就诊患者信息%如发现高血

压及糖尿病确诊的患者%则同时查验公卫系统此人

是否在辖区管理系统内%做好登记并通知团队成员

或者负责管辖的乡村医生们及时与患者联系%收集

其资料列入慢性病管理& 在公卫科免费为自行前来

的居民或体检者进行血压和血糖测量& 对高血压和

糖尿病患者的首次管理应详细登记%详细了解患者

病情和目前存在的危险因素%然后评估和对现存问

题做非药物干预%根据要求定期上门随访&

#H(H5!发挥对口帮扶力量!通过深圳市福田区慢

性病防治院的对口帮扶和指导%全面提高乡镇卫生

院的知识和业务水平& 帮扶单位派驻了两批专家%

每批 ( 人为期 % 个月的驻点帮扶& 专家们提供业务

指导'专业知识授课等%并进行了+互联网 c医疗,

服务帮扶!赠送了 %&台智能血压计"爱奥乐%K$$$*#

和 (& 台血糖仪"腾爱糖大夫%关爱版 *%(#%利用智

*'5(*
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能血压计和血糖仪对患者进行远程监测& 启用互联

网智能仪器可使工作人员随时了解患者的血压和血

糖值%并实时进行个性化指导%给患者带来方便和精

准管理&

#H(H$!完善质量考评机制!县疾控中心按-河池

市基本公共卫生服务项目绩效考核实施方案.对基

层医疗机构进行年度绩效考核%每年考核 ( 次"上

半年 $ 月中下旬考核%下半年 #( 月初考核#& 按照

-国家基本公共卫生服务规范"第三版#.内容%通过

查阅资料'实地核查'人员访谈'听取汇报'信息化平

台数据和问卷调查等形式开展现场考核& 乡镇卫生

院是县疾控中心的考核对象%但同时也承担着对乡

村卫生室的督导'考核工作&

C6结果

自团队建立以来%全镇慢性病的管理水平得到

明显提升%全镇居民建立健康档案人数从#" )''人增

加到 (5 &3& 人%建档率提高 (%H(&I& 高血压'糖尿

病的规范管理人数从 (&#3 年的 # (&# 人和 #5$ 人

上升到 (&#) 年的 ( #5) 人和 (%) 人%规范管理率分

别提高了 #&H)"I和 #H#5I$血压'血糖的规范管理

达标人数从 (&#3年的 5)3人和 $5 人上升到 (&#) 年

的 # 5#& 人和 #"& 人%血压'血糖规范管理达标率提

高 (5H('I和 ($H%%I$高血压和糖尿病规范管理满

意人数从 (&#3 年的 "&5 人和 "$ 人上升到 (&#) 年

的 # $#( 人和 #'$ 人%规范管理满意率提高 (#H%)I

和 ('H""I& 见表 #'图 #%(&

表 #!小长安镇 (&#3 G(&#) 年慢性病健康管理情况与评价结果!)"

年!份
建档管理人数 规范管理人数 规范管理达标人数! 规范管理满意人数d

高血压 糖尿病 高血压 糖尿病 高血压 糖尿病 高血压 糖尿病

(&#3 #35& #)( #(&# #5$ 5)3 $5 "&5 "$

(&#5 #3)( #)' #(#& #55 $"( )" )(( '#

(&#$ #)"' #'" #5$5 #$& #&&% #&( #(&5 #(5

(&#" ((#( (%& (&&# (&$ #(3$ #%" #%") #5%

(&#) (%&% ("3 (#5) (%) #5#& #"& #$#( #'$

!注!

!规范管理达标%对于建档患者%一年完成 3 次以上的随访%且在当年的最后一次随访检测中%高血压患者的收缩压 e#3& 99[A和舒张

压e'& 99[A%$5 岁及以上患者收缩压e#5& 99[A和舒张压 e'& 99[A$糖尿病患者的空腹血糖 e" 99E<Mf&

d规范管理满意%对于建档患

者%一年完成 # G% 次的随访%且在当年的最后一次随访检测中%高血压患者的收缩压e#3& 99[A和舒张压e'& 99[A%$5 岁及以上患者收缩

压e#5& 99[A和舒张压e'& 99[A$糖尿病患者的空腹血糖e" 99E<Mf

图 #!小长安镇 (&#3 G(&#) 年高血压健康管理情况变化图

图 (!小长安镇 (&#3 G(&#) 年糖尿病健康管理情况变化图

D6讨论

DBA6近年来慢性病已成为严重威胁公众健康与社

会经济发展的公共卫生问题& 有研究(3)显示%慢性

病引起的死亡和疾病发病约占所有死亡的 $&I和

全球疾病负担的 3"I& 我国十分重视慢性病的预

防控制工作%但在农村地区慢性病的管理控制仍面

临着种种难题%如相关疾病的知晓率低'基层卫生资

源配置不足'基层卫生工作人员的专业水平有限'基

本公共卫生服务经费不足等() G#&)

& 这使得我国农

村地区的慢性病管理水平仍处于较低水平%其防治

效果也有待提升& 在我国的城市和农村地区%慢性

病死因占总死因的 )5H%I和 "'H5I%而农村地区慢

性病的发病率增长幅度甚至超过了城市%城乡之间

的慢性病患病率差距正逐渐缩小& 因此%做好农村

地区居民的慢性病管理是提升农民健康水平的重要

工作& 鉴此%我国于 (&#" 年实施了健康扶贫工程

+三个一批,行动计划%拟通过系列工作解决我国

"&& 多万农民的大病'重病'慢性病患者因病致贫'

因病返贫等问题(## G#%)

&

DBC6广西壮族自治区河池市罗城仫佬族自治县小

长安镇地理位置较偏远%是深圳市福田区对口扶贫

镇& 本镇的居民居住分散%医护人员上门服务困难%

*&$(*
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慢性病管理服务效果不佳& 为了做好本镇居民的慢

性病管理工作%小长安镇卫生院团队因地制宜%通过

河池市小长安镇卫生院的团队建设%完善慢性病

"高血压'糖尿病#健康管理方案%确立乡镇卫生院

公卫科对慢性病管理的作用%做好协调'培训工作%

组织团队开展业务交流%并借助深圳市福田区慢性

病防治院的对口帮扶%联合村委等措施%开展具有适

合本地区特色的随访工作模式%创新了农村慢性病

管理方法%建立和实施了基于立体化多方协作的农

村慢性病管理模式& 通过 3 年的努力%本镇的慢性

病健康管理水平和效果较以往有明显提升%全镇居

民建立健康档案和纳入管理人数%高血压'糖尿病的

规范管理人数%血压'血糖达标率和高血压M糖尿病

的控制满意率均得到提升& 在乡村地区的慢性病管

理工作中%加大基层卫生人员投入和慢性病管理团

队建设%因地制宜地实施慢性病管理%广泛发挥村民

的参与积极性%并适当引入新的管理方法是做好农

村慢性病管理的主要方法(#3)

& 当然%在农村的慢性

病管理中%我们也体会到本管理模式仍存在一些不

足!"##慢性病的医防融合还有待加强$"(#慢性病

管理团队的人员配置仍不足$"%#慢性病全过程管

理仍有待完善$"3# +互联网 c,慢性病管理只在部

分患者中试点%难以全面推广应用& 加大对公共卫

生基层医疗机构人'财'物力投入%实现公共卫生服

务绩效与薪酬挂钩(#5)

%同时加强基层公共卫生人员

的培训%提高业务素质%充实基层公共卫生人才队伍

或许是解决当下问题的方法& 其次%可参考其他地

区的+互联网c,慢性病管理模式(#$)和分级诊疗经

验(#"%#))

%利用互联网和远程医疗的技术对我镇慢性

病进行精准管理和分级诊疗%提高管理效果&

综上所述%小长安镇建立的多方协作的立体化

农村慢性病管理模式在糖尿病和高血压的疾病控制

方面取得了满意的效果%值得在我国农村地区的慢

性病管理工作中推广&
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