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摘 要 目的：为我国慢性病的综合干预和管理提供借鉴。方法：概括全球慢性病的流行趋势和疾病负担情况，总结分析国际社

会慢性病管理的理论框架、实践内容和经验，以及对国内慢性病管理的启示。结果与结论：世界范围内比较有代表性的慢性病管

理理论模型主要为美国的慢性病护理模型和世界卫生组织创新性慢性病管理框架。国际社会慢性病管理的主要经验为基于社区

进行管理，明确优先干预的病种、采用规范化的临床诊疗路径、设计合理的转诊系统，以及提供患者自我管理支持。目前，我国在

慢性病的控制方面已有改善，然而就社区层面来说仍显薄弱，需要加强社区医务人员慢性病防治知识培训及全人群的健康教育。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for comprehensive intervention and management of chronic disease in China.

METHODS：The global chronic disease trends and disease burden were summarized；theoretical framework，practice and experi-

ence of international chronic disease management were summarized and analyzed as well as enlightenment on domestic chronic dis-

ease management. RESULTS&CONCLUSIONS：Worldwide prepresentative chronic disease theory model mainly involved USA

chronic disease nursing model and WHO innovation care for chronic conditions. Main experience of international chronic disease

management is that managing based on community，confirming preferential intervened disease types，adopting standardized clinical

diagnosis and treatment pathway，designing rational transfer treatment system，providing patient self-management support. At pres-

ent，chronic disease management have been improved in China，but is still poor in community management. It is necessary to

strengthen community medical staff training about chronic disease prevention and treatment and health education for social group.
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随着人口老龄化加重、城市化速度加快以及传统饮

食习惯生活行为急剧变化，慢性病（Non-communicable

chronic disease，NCD）已成为全球面临的一个主要公共

卫生问题。世界卫生组织（World Health Organization，

WHO）在《2014年全球非传染性疾病现状报告》中指出，

慢性病仍是全球最主要的死因，2012年因其导致的死亡

人数多达3 800万，占总死亡人数的68％，其中超过40％

为70岁以下的“过早”死亡[1]。在我国，因慢性病导致的

死亡人数占总死亡人数的86.6％，导致的疾病负担占总

疾病负担的70％[2]。

国外经验表明，慢性病是可以有效预防和控制的疾

病[3-4]。在慢性病发生、发展的各个阶段采取全面、连续、

主动的管理方式，不仅可以延缓疾病进程、减少并发症，

还能节约医疗资源、减轻疾病负担。近年来，我国逐步
在示范地区和局部地区开展了大量慢性病防治工作，初
步形成了具有中国特色的慢性病预防控制策略和工作
网络。然而，我国慢性病管理工作仍面临着严峻挑战，

全社会对慢性病的严重危害普遍认识不足，政府主导、

多部门合作、全社会参与的工作机制尚未建立，慢性病
防治网络尚不健全，卫生资源配置不合理，人才队伍建
设亟待加强。基于此，本研究对国际社会慢性病管理的
现状、模式和经验等进行了梳理，以期对我国慢性病的
综合干预和管理有所启示。

1 定义
慢性病全称为慢性非传染性疾病，是对一类起病隐

匿、病程长且迁延不愈、缺乏确切的传染性生物病因证
据、病因复杂且有些尚未被确认的疾病的概括性总称[5]。

其主要包括恶性肿瘤、心脑血管疾病、慢性呼吸系统疾
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病和糖尿病等。

2 流行趋势与疾病负担
目前，慢性病仍是全球最主要的死因，且其中很多

死亡事件都发生过早，而且是可以避免的。慢性病导致

死亡事件中的3/4以及大部分的过早死亡事件都发生在

中低收入国家；如果按照现状继续发展，2011－2025年

慢性病导致的累计经济损失将达 7万亿美元；而不采取

行动的巨大代价远远超过实施一整套干预措施以减少

慢性病疾病负担所需的费用[1]。

在我国，慢性病患病率呈快速上升趋势。2013年第

五次全国卫生服务总调查的结果显示，15岁及以上人口

的慢性病患病率为33.1％（其中城市和农村地区分别为

36.7％、39.5％），与2008年比较上升了9个百分点[6]。由

此推算，全国慢性病患者数已达 3.7亿人。慢性病及其

主要并发症不仅致残、致死率高，而且严重消耗医疗资

源，给患者家庭和全社会造成了沉重的经济负担。据世

界银行估算，2010－2040年，我国仅通过将心脑血管疾

病的死亡率降低 1％，即可产生 10.7万亿美元的经济获

益[1]。

3 理论框架
多项国际研究证明，持续有效地干预、管理是可以

预防和控制慢性病的[7-8]。世界各国对慢性病的管理和

干预进行了诸多探索，并建立了相应的理论模型，比较

有代表性的是美国的慢性病护理模型（Chronic care

model，CCM）和 WHO 创新性慢性病管理框架（Innova-

tive care for chronic conditions，ICCC）。

3.1 CCM

20世纪90年代，美国MacColl卫生服务创新研究所

基于全球各国慢性病管理研究成果，提出基于卫生服务

系统的CCM。该模型认为卫生服务系统实现高质量慢

性病管理的要素包括社区、卫生服务系统、患者自我管

理支持、转诊系统设计、决策支持和临床信息系统，这些

要素的紧密合作将有效改善医患关系和健康结果 [9-11]。

迄今为止，该模型在美国、法国、澳大利亚等发达国家得

以广泛实践，并取得了良好的健康管理效果。

3.2 ICCC

近年来，慢性病在发展中国家迅速蔓延。为了应对

全球慢性病挑战，尤其是帮助发展中国家更好地管理慢

性病，2002年 WHO 基于 CCM 提出了 ICCC。ICCC 将

复杂的卫生服务提供过程分为微观、中观和宏观 3个层

面，分别指患者互动层面、卫生服务体系和社区层面，以

及政策层面，这3个层面的每一层与另外两层相互作用

并产生积极影响[12]。来自非洲、亚洲等发展中国家的前

瞻性研究表明，基于该框架的慢性病管理模式可以有效

改善慢性病患者的健康状况，提高其生命质量[13-16]。

4 实践内容

4.1 美国

疾病管理的概念起源于美国。美国的医疗保障体

系采用的是以商业医疗保险为主、公共医疗保险为辅的

模式。随着慢性病带来巨额的医药费用急速增长，医疗

保险体系不堪重负，故而需要积极寻找有效的机制来控

制医疗成本的上涨。在这种背景下，慢性病管理在美国

应运而生并蓬勃发展起来，形成了一套较为成熟而独特

的市场策略[17]。

隶属美国卫生与公众服务部（Department of Health

and Human Service，HHS）的疾病预防控制中心，下设慢

性病预防和健康促进中心，负责指导全国慢性病防控工

作的开展。作为联邦制国家，美国的各州县都设有卫生

署或卫生局，负责当地的慢性病防控工作[18]。在慢性病

防控项目的实施中，社区卫生服务机构发挥着重要作

用，因为大多数防控项目是基于社区开展的。在美国，

慢性病管理主要有两种模式，一种是基于初级医疗保健

系统，将其整合到政府或者健康管理组织的管理计划

中；另一种是将其作为一种外包服务，进行市场商业化

运作[19]。慢性病管理服务的提供方包括保险公司、健康

维护组织（Health Maintenance Organizations，HMOs）、优

先医疗服务提供者组织（Preferred Provider Organiza-

tions，PPOs）、责任医疗组织（Accountable Care Organiza-

tions，ACOs）、大型医疗集团、社区服务组织以及第三方

疾病管理公司等。这些第三方管理机构的参与，有助于

控制在医疗服务提供方和支付方分离的情况下，由于信

息不对称衍生的“道德风险”和“逆向选择”等弊端[20]。

4.2 德国

德国实行的是社会医疗保险（Statutory health insur-

ance，SHI）模式，覆盖率高达 90％[21]。为了提高医疗质

量，促进慢性病患者获取服务的连续性，德国引入了疾

病管理计划（Disease management plan，DMP），旨在通过

连续、综合的干预和管理措施，更好地向慢性病患者提

供医疗服务。目前，德国已宣布针对糖尿病、乳腺癌、哮

喘/慢性阻塞性肺疾病和冠心病4种疾病实施DMP。

联邦卫生部（Federal Ministry of Health）是德国政府

管理卫生事务的最高行政机构，管理并协调全国慢性病防

控工作的开展。罗伯特-科赫研究所（Robert Koch Insti-

tute）是国家级公共卫生机构，与我国疾病预防与控制中心

的职能类似，在联邦卫生部的监督指导下研究慢性病发展

趋势，并为慢性病防控工作的开展提供技术支持[22]。在德

国，慢性病管理工作主要由社区承担，社区卫生服务机

构不仅提供慢性病诊疗服务，还提供预防保健服务。慢

性病社区门诊服务主要由全科医师诊所负责，严格的医

学教育体系保证了全科医师提供慢性病治疗和预防服

务的质量，因此社区居民对全科医师信任度高且依从性

好，从而有利于慢性病的早发现和早治疗[23]。
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4.3 其他国家

采用全民医疗服务制度（National health service，

NHS）的英国启动了多个慢性病管理项目（如支持慢性

病患者计划等），并随时检验疾病管理模式的有效性，探

讨如何在NHS的框架下更好地整合医疗资源[24]。

法国在社会医疗保险改革法案中明确增加了慢性

病管理的相关内容，包括提高慢性病防治质量、减少不

必要的检查和治疗、实时监测患者信息、促进医师的继

续教育、强化全科医师在卫生服务体系中的作用、制定

并细化慢性病费用减免比例等[25]。

此外，新加坡、日本、芬兰等国也由政府牵头启动了

慢性病管理的试点项目[26]。

5 经验
5.1 政策层面——明确优先干预的病种

资源是有限的，在有限的资源下实施干预来同时控

制所有慢性病是不太现实的。各国政府需要根据自身

情况，确定优先干预的病种，并给予政策支持。这就意

味着当前一些针对其他疾病或病种的干预活动可能会

被缩减，从而确保能有更多资源投入优先干预的病种。

通常确定病种的主要考虑因素是看其是否符合成本效

益规律，同时也会参考其他因素，如公平性、因灾难性疾

病导致的贫困以及所需的资金投入等。建立公平、合

理、透明的病种评估体系对于确保病种的正确选择和资

源的有效利用至关重要。美国心脏协会（American

Heart Association，AHA）认为心脑血管疾病和脑卒中患

者从理论上讲是最适合进行疾病管理的[27]。

5.2 社区层面——采用规范化的临床诊疗路径

实践经验表明，基于社区进行慢性病管理是一种较

为有效的方式。一方面，慢性病发病隐蔽、病程迁延以

及需要长期治疗的特点决定了慢性病管理必须依靠社

区卫生服务团队，从控制危险因素水平、早诊早治和患

者的规范化管理等环节入手；另一方面，国外普遍实行

社区首诊制，家庭全科医师充当居民健康的“守门人”，

通过与居民签约，建立较为紧密、清晰的服务关系，从而

为签约服务对象提供全程的健康管理。在过去 30多年

中，发达国家不断加强对全科医师的规范化培训力度，

使其按照成熟的慢性病防治指南和临床路径要求，积极

开展患者的早期诊断和治疗，并且针对危险因素对患者

定期进行健康教育和随访[28]。社区全科医师对居民健

康状况掌握较为全面，并且接受专科医疗服务时需由社

区全科医师转诊。

5.3 卫生服务体系层面——设计合理的转诊系统

合理的转诊系统设计对于发挥各级医疗机构优势、

合理配置卫生资源、降低医疗费用、减轻患者负担有着

重要的意义。社区距离居民住所近，是慢性病管理的主

要场所，全科医师对社区居民基本健康状况的掌握相对

全面，服务可及性强；综合性（或专科）医院拥有先进的

医疗设备和优秀的专业技术人才，在慢性病的诊断、治

疗上有着绝对的优势。将双方的专业优势与服务便利

性相结合，是转诊系统建立的主要目的。例如，采用

NHS的英国有着严格的转诊制度体系，居民在患病时需

首先由全科医师诊治，并根据病情逐级转诊，病情得到

控制后再转回全科医师处进行后续治疗[29]。

5.4 医患互动层面——提供患者自我管理支持

由于大多数慢性病具有病程长、与患者个人观念和

生活行为习惯息息相关的特点。因此，在慢性病预防、

治疗和康复的过程中，除了医护人员提供的医疗服务

外，患者的自主参与和自我管理就显得尤为重要。成功

的疾病管理需要患者在其中扮演积极的角色来改善疾

病治疗与自我管理脱节的现象。健康教育是增强医患

互动、提高患者自我管理能力的重要手段之一。通过健

康教育不仅可使患者认识自身疾病，自觉改变不良生活

方式，还可使健康和高风险人群减少危险因素的暴露。

例如，加拿大连续 10年实施了高血压教育计划，大大提

高了高血压的临床管理水平，降低了心血管疾病的发生

风险[30]。

6 启示
面对不断增长的慢性病威胁，我国政府高度重视慢

性病的防治工作，相继出台了一系列政策和规定。2009

年7月，原卫生部、财政部、原国家人口计生委联合印发

了《关于促进基本公共卫生服务逐步均等化的意见》，将

高血压和糖尿病患者的管理作为九大基本公共卫生服

务项目之一，纳入深化医疗卫生体制改革的实施方案。

《中国慢性病防治工作规划（2012－2015年）》指出，要把

加强慢性病防治工作作为改善民生、推进医改的重要内

容，并对高血压、糖尿病、脑卒中、癌症和慢性阻塞性肺

部疾病的控制提出了具体目标。

我国的慢性病防治工作历经了从试点到局部区域

综合干预再到全国居民基本公共卫生服务，从只干预高

血压患者到社区全人群及多种慢性病的综合管理，从专

家以科研、项目为手段的示范研究到以政府为主导的多

部门合作的过程。尽管我国在慢性病的控制方面已有

改善，然而就社区层面来说仍显薄弱。社区医疗资源的

相对缺乏，医务人员业务能力、居民自我健康意识的相

对欠缺，都制约了社区慢性病的规范化管理工作。其

中，社区医务人员慢性病防治知识缺乏是一个不容忽视

的问题。因此，有必要尽快开展针对社区医务人员的慢

性病防治知识培训，推动社区慢性病规范化管理。

随着人口老龄化的不断加快，慢性病已经成为威胁

居民健康的主要因素，连续、有效、长期的慢性病工作显

得尤为重要。而我国慢性病患者数量庞大、医疗资源有

限，如何保证慢性病管理质量成为目前公共卫生工作的
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巨大挑战。为迎接这一挑战，建立政府主导、多部门合

作、全社会参与的工作机制，明确各参与主体职责，指导

各方分工协作，通过多途径切入，开展慢性病管理工作

至关重要。通过对全人群的健康教育、对高危人群的健

康体检和疾病筛查、对患病人群的个体化治疗和定期随

访，争取早日形成健康人群不发病或晚发病、高危人群

早诊治、患病人群好治疗的局面。
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