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【摘要】目的  从实施者角度深入剖析整合式慢性病社区健康管理模式实施的促

进和障碍因素，弥合转化差距，为政府部门提供政策建议。方法  围绕常态化过程理论

（normalization process theory，NPT）的四个结构（连贯性、认知参与、集体行动和反思性监测）

制定定性访谈问卷，对上海市 10 个行政区 11 家社区卫生服务中心的 40 名专业人员进行访

谈，利用 NVivo 12 软件编码。结果  共归纳出 4 个主题词、11 个副主题词，分别为一致性（感

知价值、了解并执行新模式的目的和愿景、新技能和新要求）、认知参与（实施者对新模

式的态度、多部门共同参与）、集体行动（模式实施现况、团队成员的配合与协作、资源

支撑）、反思性监测（数据易得性、共享实施进展和成效、人群标签化和个性化预警）。

结论  该模式在实施中面临服务目标不明晰、人员不固定、资源支撑力度不足等挑战，未来

建议采取制定更为清晰的服务目标，提高对模式的认同感，加快推进服务人员的定岗定责，

提高新模式与家庭医生的粘合度，加强主管部门与社区以及团队内部信息的披露与共享，

提高实施者对数据的易得性和使用率，建立患者个案预警系统并对人群分级分类，加强政

府投入等措施。

【关键词】常态化过程理论；整合式慢性病社区健康管理模式；障碍因素；促进因素

【中图分类号】R 197.1  【文献标识码】A

Barriers and facilitators to the implementation of integrated community 
multimorbidity care model in Shanghai-a qualitative study based on normative 
process theory

SUI Mengyun1,2#, FENG Jiachen1#, ZHANG Sheng1, CHENG Minna1, WANG Yuheng1, FU Chen1, 

SHI Yan1

1. Division of Chronic Non-communicable Diseases and Injury Prevention, Shanghai Municipal Center 
for Disease Control and Prevention, Shanghai 200336, China
2. School of Public Health, Fudan University, Shanghai 200032, China
#Co-first authors: SUI Mengyun and FENG Jiachen
Corresponding author: SHI Yan, Email: shiyan@scdc.sh.cn

【Abstract】Objective  To analysis of the facilitators and barriers to the implementation 
of the integrated community multimorbidity care model from the perspective of the implementers, 
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to bridge the implementation gap, and to provide policy recommendations for government. Methods  A 
qualitative interview questionnaire was developed around the four constructs of normalisation process theory 
(NPT) (coherence, cognitive engagement, collective action and reflective monitoring) and 40 professionals 
from 11 community health centers in 10 administrative districts of Shanghai were interviewed, with data coded 
using NVivo 12 software. Results  A total of 4 thematic terms and 11 sub-thematic terms were summarized 
as coherence (perceived value, understanding and implementing the purpose and vision of the model, new 
skills and requirements), cognitive engagement (implementers’ attitudes towards the new model, multi-
sectoral engagement), collective action (current status of model implementation, team members’ cooperation 
and collaboration, resource support), reflective monitoring (data accessibility, sharing of implementation 
progress and effectiveness, population labelling and personalized alerts). Conclusion  The model faces 
challenges in implementation such as unclear service objectives, irregular staffing, insufficient resource support, 
insufficient adhesion with family doctors, unavailability of relevant data, and low utilization of services, etc.
It is recommended that clear objectives be set to increase recognition of the model, establish fixed posts and 
responsibilities for service providers, strengthen information disclosure and sharing between the authorities, the 
community, and within the team. Additionally, the utilization rates of voice follow-up and risk assessment should 
be improved, and standardized training for more specialized techniques should be provided to enhance data 
accessibility and utilization by implementers. Furthermore, an early warning system for patient cases should be 
established, along with grading the population, and government investment should be strengthened.

【Keywords】Normalization process theory; Integrated community multimorbidity care model; 
Barriers; Facilitators

慢性非传染性疾病负担日益加重，预防、筛

查和建立行之有效的管理模式是应对非传染性

疾病的关键举措 [1]。在国家宏观政策和慢性病患

者健康需求的双重驱动下，上海市建立了整合

式慢性病社区健康管理模式（以下简称“新模

式”），旨在提供全生命周期、全过程和全链条

的慢性病预防、治疗和康复服务。其主要内涵是

以“共病管理”为切入口，以健康管理支持中心

为载体，以升级版的社区慢性病健康管理信息系

统为支撑，应用覆盖高血压、糖尿病、慢性阻塞

性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，

COPD）、癌症等多种常见慢性病的联合风险评估、

筛查、随访、干预等共病管理适宜技术，通过技

术整合、数据整合、服务整合，促进慢性病多病

共防、多病共管，有力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 [2-3]。

目前，国内外研究聚焦于制定和实施各类慢

性病的预防和管理措施以及对其成效进行评估，

往往忽视了对其服务过程和服务质量的中间层面

研究，缺乏对管理体系、机构组织运作、内外部

环境的了解，尚不清楚其如何具体实施并与初级

卫生保健工作有效整合。实施科学的发展为上述

问题提供了新思路和新方向 [4-6]。为了推动新模式

的成功实施并融入到现有基层医疗卫生体系中，

深度探究该模式的属性、优势与劣势及内外部影

响因素至关重要。

常 态 化 过 程 理 论（normalization process 

theory，NPT）可以实现复杂医疗干预措施向常规

实践转变 [7-8]，涵盖连贯性（理解新模式）、认知

参与（参与新模式）、集体行动（提供新模式）

和反思性监测（评估实施效果）四个模块，已被

国内外众多学者采用，特别是在初级卫生保健中。

例如 Davis 和 Hogan-Murphy 分别就共同决策的个

人健康记录系统（e-PHR）和药物管理电子系统

实施过程中存在的问题进行分析 [9-10]；我国积水

潭医院利用 NPT 理论了解多学科联合管理对老年

人髋部骨折管理措施实施过程中的障碍等 [11]。NPT

认为，在医疗保健环境中实施的干预措施受到其

本身特征、参与者以及内外部环境的影响 [12- 13]。

因此，本研究运用 NPT 理论框架，从实施者角度

分析新模式在实施过程中的促进和障碍因素，为

未来模式的整合和改进提供政策依 据。
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1  资料与方法

1.1  研究对象
本研究属于定性研究。采用目的性抽样和专

题小组访谈方式，抽样涵盖上海市松江、闵行、

徐汇、浦东、宝山、普陀、黄浦、奉贤、嘉定和

虹口共 10 个行政区的 11 家社区卫生服务中心（小

昆山镇、斜土街道、古美、安亭镇、高东、西渡

街道、罗店镇第三、凉城新村街道、万里街道、

老西门街道、打浦桥街道），共计 40 位专业人员

（全科医生、注册护士、公共卫生医师、信息人员、

志愿者等）接受了访谈，他们均参与了新模式的

实践。纳入的 11 家社区卫生服务中心各组织 1 次

焦点小组访谈，访谈时长约为 60~75 min。本研究

已获得上海市疾病预防控制中心医学科研伦理委

员会审核批准（批号：KY-2024-52-B）。

1.2  问卷访谈
本研究访谈提纲的确定是以 NPT 的四个模块

（连贯性、认知参与、集体行动和反思性监测）

为主要框架，设计研究思路，制定访谈问卷，设

置开放性问题以获取实施者更为深刻的观点和看

法 [14]。其中，连贯性包括新模式与传统健康管理

模式的区别，需要哪些新的要求或技能，有何潜

在价值和优势，团队成员对新模式是否达成一致

等 4 个问题；认知参与包括是否有重要领导、医

生、护士等推动新模式的实施，是否可以成为初

级卫生保健的常规工作，其促进和阻碍因素是什

么 , 是否继续支持该模式等 3 个问题；集体行动

包括实施过程中是否能执行新模式要求的服务内

容（标准化的测压、测糖、风险评估、随访、转

诊等），执行的程度如何，是否有充足的资源（有

相关知识的医师或护理人员、资金、定期规范化

的培训等）来支持新模式的实施，各位实施参与

者的配合程度等 4 个问题；反思性监测包括是否

曾评估或可以获取有关新模式的实施效果（血压

控制率、血糖控制率、健康行为改变、依从性等）

以及如何根据评估结果进行修正和调整模式等 3

个问题。访谈之前课题组在松江区小昆山社区卫

生服务中心和黄浦区斜土社区卫生服务中心做了

预调查，并根据访谈结果对问卷进行了改进。

1.3  资料分析
采用主题框架分析对经转录后的访谈资料进

行分析，主要包括熟悉文本、确定主题框架、索

引、映射和解释等步骤。访谈中使用录音笔进行

录音，研究人员对录音进行逐字转录，确保转录

结果的准确性和详细性，并使用标签和关键词等

方式对转录内容进行分类和索引；其他研究人员

对转录结果进行仔细校对和审核，避免遗漏关键

信息。本研究使用 NPT 理论框架作为编码模板，

不再单独开发编码模板，将访谈内容编码到每个

领域中，同时检查数据样本、构造以及编码的准

确度。研究人员根据访谈内容凝练了 4 个主题词

和 11 个副主题词。所有的编码和分析均在 NVivo 

12 软件中进行。

1.4  质量控制
研究人员审查并讨论了 NPT 编码定义、纳入

标准和排除标准，并对所有转录本进行归纳编码，

必要时对编码合并调整，以确保编码和后续分析

的质量。本研究通过设计合理的访谈问题、制定

标准化的访谈流程、培训访谈者、选择合适的访

谈对象、多渠道信息收集、记录访谈过程以及确

定访谈饱和度评判标准等措施保障研究质量。

2  结果

2.1  一般情况
40 名访谈对象平均年龄（35.25±6.61）岁，

女性 28 人（70.0%）、男性 12 人（30.0%）；全

科医生 15 人（37.5%）、护士 18 人（45.0%）、

公共卫生医师 6 人（15.0%）、信息技术人员 1 人

（2.5%）；职称以中级（18 人，45.0%）和初级（15

人，37.5%）为主，另有副高 5 人（12.5%），无

职称 2 人（5.0%）。

2.2  访谈结果
2.2.1  主题词：一致性 
2.2.1.1  副主题词：感知价值

促进因素 1：实施者体会到新模式的潜在优

势、价值和重要性。第一，运用数字化技术提升

慢性病服务效率、智能水平与管理能级。慢病患

者具有数量庞大、依赖性强、疾病周期长、便捷

性要求高、需闭环管理等特点，精准化的检测技

术契合慢性病管理特征，可以突破数据传送错误

或不正确的问题，有助于提高患者异常检出率，

为个体化诊疗打造坚实基础。第二，新模式服务

数量、质量、效果可以通过信息系统实时分析、

统计与展示，提升智能水平与管理效率。第三，

新模式利用智能语音随访、大屏综合展示、居民
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端云服务等技术，为居民提供智慧化服务，开展

精准化综合风险评估、疾病筛查、诊疗干预、随

访等服务，实现全程健康管理，形成了慢性病闭

环管理，提升基层服务效能。

访谈对象指出，数字化技术使其更系统了解

患者目前所患疾病的现况，并不是分散和碎片化

的，是集中疾病、用药、随访等概况，可让家庭

医生做出快速的临床判断，并为患者制定个体化

的诊疗方案和健康管理方案。新模式实施后，血

压和血糖指标异常检出率提高了 10~20 个百分点。

促进因素 2：创新慢性病管理流程和实现路

径。患者首先进入支持中心接受系统的基础性检

查后，数据直接上传至家庭医生问诊系统，并在

支持中心完成风险评估和随访。通过大数据自动

抓取与匹配患者，系统自动追踪患者的就诊信息

和检测信息，并提示医生进行随访、药物调整等，

实现了数据储存、追踪和共享，开创慢病管理新

思路，实现连续性闭环管理。

访谈对象认为，最重要得是减轻了医生随访

的负担和工作量，新模式优化了社区慢性病患者

的就医流程，慢病工作更加有路径可循，更加细

致，便捷度和工作效率更高，居民的体验感和依

从性提高。

障碍因素 1：患者对新模式的接纳程度，适

应程度以及需要程度。社区卫生服务中心就诊人

群主要以老年人为主，对新技术的适应能力和接

受程度不一；与年轻人相比，老年人更倾向直接

和医生交流诊治的方式而非借助仪器来检查身体

状况。部分患者在社区卫生服务的需求是配药，

认为接受新服务会耗费大量时间和精力，缺乏足

够的耐心和健康管理认识水平有待提高是阻碍新

模式推广的重要因素。

访谈对象普遍认为，社区老年人居多，适应

能力差，短时间内还难以适应这样的模式和数字

化技术，老百姓思想转变困难，认为到社区卫生

服务中心就是配药，不会主动接受新模式。另外，

预检系统还没有完全实行，等待接受标准化服务

的时间较长，影响老年人积极性。

障碍因素 2：社区卫生服务中心注重硬件设

施建设而非服务的实质内容。部分社区卫生服务

中心关注提供新模式的硬件设施建设和服务面扩

展，而并非在提供优质的服务体验和服务内涵方

面努力，影响了服务提供的价值与水准。由于分

诊系统未完全建立、慢性病患者数量大、就诊时

间集中等因素导致患者等待时间较长。

访谈对象提及虽然场地、设备等都较为完备，

新模式运行也有一定的时间，但是服务量和覆盖

面仍然处于较低水平，每天 20~30 人左右，工作

人员也在思考如何吸引患者接受该模式。

2.2.1.2  副主题词：实施团队了解并执行新
模式的目的和愿景

促进因素 1：团队肯定新模式并即时提供信

息反馈是关键。团队成员对新模式充分理解，同

时为确保新模式的高效实行，彼此间信息的协调

和行动的协同十分必要。新模式以日报表和月例

会的形式运作，向家庭医生提供服务数量、精准

测压、精准测糖、肺功能检测等详细的统计数

据，对推行过程中存在的数据上传、仪器故障等

问题进行反馈处理。在团队内部对家庭医生、行

政助理制定考核标准和考评细则以提高实施者积

极 性。

访谈对象报告其所在社区卫生服务中心有专

人每天导出报表，统计精准化测量与新模式服务

情况，并发至家庭医生群，对指标异常患者重点

管理，每个季度有家庭医生团队考核和奖惩措施，

以提高团队的积极性。团队交流的内容主要包括

平时的业务规范与操作规范，若发现有不规范的

数据或数据未能及时上传，要及时查找原因并处

理，且在培训会上反馈。

障碍因素 1：尚未建立具体、清晰的目标。

为了更好地推进新模式，其目标和范围应该更加

清晰明确，同时也要确定该方案的服务人群以及

重点方向等，以便执行人员有针对性地制定详细

的工作方案。否则团队将缺乏明确工作指引，导

致执行困难，降低执行效率。

访谈对象表示，新模式的长期目标是促进慢

性病多病共防、多病共管，但是短期目标是什么，

服务人员不知道为什么要建立这个模式，每天的

服务数量、服务质量和效果达到多少才算是完成

了目标？缺少了这些目标设置，服务人员就是每

天实施具体的工作，但不知道为什么要做这些

工 作。

障碍因素 2：缺乏新模式服务人员的配置标

准，条线分割影响模式提供。一方面，新模式应

由谁来具体操作，服务提供人员的类型、职称、

学历等未有标准；家庭医生在模式提供中的功能



医学新知  2025 年 X 月第 35 卷第 X 期  New Medicine, XXX. 2025, Vol.35, No.X 5

yxxz.whuznhmedj.com 

定位和职责分工应更加清晰，模式的提供与家庭

医生日常工作粘合度有待进一步提高。另一方面，

虽然社区卫生服务中心成立了模式工作团队，但

由于工作条线分割原因，目前主要仍由防保科和

相关公共卫生人员提供健康管理服务，仍需拓宽

多元合作途径。

访谈对象指出，目前所在社区卫生服务中心

仍是防保科在推动，人员配置存在问题，无明确

的人员配置数量和配置类别标准，是责任医生、

责任护士还是第三方志愿者？这些人员应具备什

么样的能力？未明确人员配置标准，对模式服务

提供的顺畅性是巨大挑战。

2.2.1.3  副主题词：新技能和新要求
促进因素 1：学习掌握新的技术和专业知识，

以及适应不断变化的要求。实施人员应熟悉并掌

握精准化检测设备的使用、日常计量校正和维护

等；另外还应具备信息的收集、评价、计划的制

订和实施等能力；此外，应擅长与人协作、与患

者进行有效的交流以及不断地自我提高与学习，

以应对各种新问题和新挑战。

访谈对象认为，所有的医护均应掌握新模式

的内容、精准测压测糖的操作和注意事项、数据

的来源和互通、家庭医生执行的各项规范、电脑

操作等技术和知识。

障碍因素 1：缺少规范化和专业化的培训。

部分健康管理适宜技术受到专业技能门槛限制，

例如肺功能检测等需要上级医疗机构规范化培训

才能在社区卫生服务中心开展。另外，由于信息

不断更新因此需要定期开展规范化培训，以获取

最新的动向。

访谈对象表示，社区卫生服务中心仍需上级

医院的高血压、内分泌和 COPD 医生给予指导、

参与建设，例如在服务提供者进行操作时，对操

作中不规范的地方给予建议，对操作之前机器和

试纸的质控进行培训，对患者测出危急值时应如

何处理等问题进行解答。COPD 等对技术要求高

的项目还应鼓励社区服务人员到上级医院进修以

提高自身能力。

2.2.2  主题词：认知参与
2.2.2.1  副主题词：实施者对新模式成为常
规初级卫生保健工作的态度

促进因素 1：实施者认为新模式可以成为常

规初级卫生保健工作。从家庭医生角度，标准化

测量、人工智能等技术可获取更为全面、及时、

客观的患者健康数据，系统了解患者生命体征，

早期识别疾病风险并为家庭医生诊断、治疗、用

药、制定个性化的诊疗方案提供支撑，一定程度

上减轻了家庭医生重复测量和随访工作的负担。

从患者角度，新模式赋能患者成为自身健康责任

第一人。此方法通过对个体化健康状况进行分析，

通过微信、APP 等个人终端推送给患者，提高

患者的参与度和信任度，促进医生与病患之间的

沟 通。

访谈对象认为，随着医学技术的进步，新的

慢性病管理模式需要依靠现代医疗技术的支持，

例如互联网医疗和智能医疗等技术，标准化的设

备可为家庭医生提供患者全景化和连续性的数

据，提高慢性病诊断和治疗，不仅有利于门诊和

随访工作的开展，减轻了慢性病管理日常工作负

担，还可在手机端实时上传，患者可看到数据变

化，有助于自身病情的掌控。

障碍因素 1：需要更好地结合新的和现有的

方式，以提高其适用性和有效性。不同信息系统

（如血压测量、血糖测量）之间需要来回切换，

且信息系统弹窗界面无法直接显示动态连续数据

曲线、患者标签不够明确等问题，系统的设置需

更加友好。

访谈对象指出，现在家庭医生诊疗有多个窗

口，家庭医生信息系统、血压测量系统、血糖测

量系统，需要在不同的窗口进行来回切换，给工

作带来不便。患者接受标准化服务后系统中的数

值是时点血压，医生更希望看到连续性的血压 /

血糖变化趋势，才能做出准确的判 断。

2.2.2.2  副主题词：多部门共同参与
促进因素 1：多主体推动新模式（关键决策

者提供宏观政策支持，领域专家进行指导培训）。

新模式得到了政府、卫生行政以及社区卫生服务

中心等部门的广泛认同，致使该模式获得相关资

助和激励措施并规模化推广。上级医疗机构心血

管、内分泌、呼吸等学科领域专家对标准化的服

务内容、注意事项、操作流程、设备使用、高危

人群和极端异常值的处理等给予指导和实地演练

培训，提高社区实施者的服务水平和服务能力。

访谈对象表示，作为试点社区卫生服务中心，

政府给予了非常大的支持，配置了大量的设备，

上级医院内分泌医生给予指导并参与模式推广，
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护士在进行操作时，上级医院医生指出操作中不

规范的地方，例如血糖仪质控页的使用规范性问

题等。

2.2.3  主题词：集体行动
2.2.3.1  副主题词：模式实施现况

促进因素 1：标准化服务便于新模式执行。

实施者根据标准化服务规范，每天为 50~120 人

提供服务，服务内容涵盖标准化血压测量、血糖

测试、癌症筛查、肺部功能检查以及智能语言跟

进等多种项目和形式。

访谈对象指出，社区卫生服务中心经过专

业的培训，几乎所有医护均能很好地应用新模

式，提供标准化的测压、测糖、风险评估、随

访等服务。

障碍因素 1：语音随访、风险评估和 COPD

筛查利用率不高。由于 COPD 筛查对测量技术和

解读要求高，需对社区医生进行系统培训，培训

合格后才能上岗，故 COPD 筛查开展较少。患者

的风险评估和语音随访存在障碍，其中语音随访

需要人机对话，老年患者的普通话不标准且设置

的问题较多，患者缺乏耐心，耗费大量的人力和

时间；风险评估的程序比较繁琐，需要大量的数

据支撑以及科学的评估模型，风险评估项目仍需

进一步研究和系统开展。

访谈对象表示，模式中语音随访、风险评估

的 AI 智能语音系统使用率较低，老年人对 AI 智

能设备比较抵触；AI 智能语音系统一开始是人机

对话，老年人普通话不标准导致使用率低，后来

改造成做题的方式，但题目设置较多，做一次风

险评估耗时 10 min 左右，较为繁琐，影响使用率。

2.2.3.2  副主题词：团队成员间的配合与
协作

促进因素 1：团队组织架构和职责分工明确。

首先，明确团队组织架构，由院领导牵头，医务

科、防保科、信息科等构成，家庭医生助理负责

测量操作和健康管理，家庭医生根据上传数据进

行诊断，统计人员分析服务人群的数量、特征等，

防保科进行督促指导，设备维护人员定期校准标

准化设备。其次，团队定期召开会议，内容包括

市级培训中更新的标准化测量业务规范、数据上

传质量和及时性问题、监测指标的异常率、数据

的挖掘和利用、深度推广方案等。

访谈对象强调，社区卫生服务中心自上而下

均十分重视新模式的推广，每天对模式精准化测

量与门诊测量情况进行统计，并设置每季度团队

考核。每个月会把新模式服务数据发给家庭医生，

有利于对异常患者进行重点管理。

障碍因素 1：实施团队人员流动性大，未定

岗定责。频繁的人员变动且缺少明确的职责和岗

位安排，导致服务质量、服务态度、服务熟练程

度参差不齐，无法将责任落实到每位成员上，降

低了工作效率和服务水准。

访谈对象强调，人员流动性太大，不定岗定

责会影响服务质量，虽然可以找具备资质的第三

方工作人员，但人员轮换导致服务熟练度不够，

专业知识欠缺，回答居民的问题不一定准确，服

务态度也不好，影响居民的满意度和感受度，若

社区卫生服务中心再投入人力则成本较高，且人

员绩效没有落实。

2.2.3.3  副主题词：资源支撑
阻碍因素 1：资源支撑力度不足。需要更多

资源和人力的投入以应对不断增长的病患人数。

此外，购买设备、维护成本、检查和试验试纸所

需的材料费用以及其他支出均需大量资金。由于

没有明确的政策和财政资助方案，所以在申请

政府的资金时很难找到足够的证据进行证明和

支 持。

访谈对象认为最大困难在于多源头信息端口

的统一。血压、血糖测量和肺功能检查等多项设

备的生产厂商不同，信息接口难以实现统一，社

区卫生服务中心与信息公司的沟通存在障碍，同

时精准化设备的后期维护成本也超出了社区卫生

服务中心承受范围。

2.2.4  主题词：反思性监测
2.2.4.1  副主题词：数据易得性

障碍因素：实施单位数据利用率低。社区卫

生服务中心仅具备对个案数据的查询和引用功

能，欠缺数据导出和利用功能，作为数据的生产

单位，社区卫生服务中心无法第一时间获取相关

数据，未能充分发挥数据在效果评价、高危患者

识别、个性化管理方案制定和课题研究等方面的

价值，反向抑制了服务提供者的积极性。

访谈对象提出，社区卫生服务中心对模式服

务的数量、质量等数据无获取权限，若要获取数

据，必须先向区疾病预防控制中心进行申请，由

社区疾病预防控制中心请信息公司帮忙导出数



医学新知  2025 年 X 月第 35 卷第 X 期  New Medicine, XXX. 2025, Vol.35, No.X 7

yxxz.whuznhmedj.com 

据，流程十分繁杂。

2.2.4.2  副主题词：共享实施进展和成效
促进因素：分享成果与效果。首先，全市统

一开展的新模式实施验收和定期效果评估能帮助

实施者掌握全市模式推广宏观概况、覆盖人群数

量、服务效果、居民认可度等实施情况；其次，

业务部门定期向社区和实施者反馈新模式实施效

果，促使实施者了解模式供给水平，定位自身差

距和改进方向；最后，推广示范社区的成功经验，

为实施者提供现场交流学习机会。

访谈对象指出，分享模式实施成果有利于互

相学习，借鉴经验，推动新模式顺利实施。

2.2.4.3  副主题词：人群标签化和个性化
预警

阻碍因素：人群标签及个案预警系统缺乏。

首先，在社区医生层面，尽管健康管理标准化测

量技术通过系统自动提示检测数据是否异常，但

该技术未在家庭医生端对患者进行属性标签（签

约或非签约、高血压患者、糖尿病患者）或者数

据标记（例如低、中、高风险等级），因此信息

缺乏明确标识，导致后续随访干预和查询无法迅

速定位患者，并准确识别患者健康状况是否异常；

其次，在患者层面，APP 显示患者测量具体数值，

而非连续的血压动态变化情况和综合预警提醒。

应该基于个案基本信息、生活习惯、既往病史、

家族病史、体检信息、健康评估干预等进行采集

与管理，自动生成全面、动态、实时的预警系统

缺乏。

访谈对象认为应对人群进行分类，医护人员

看到标签就知道是什么类型的患者；对于标准化

的数据建议像天气预报一样进行红、橙、黄等不

同等级的风险预警，加强危急值的标签设置，有

助于医护人员迅速筛选管理效果不佳的患者；对

于已有的数据通过健康云等线上服务给患者预警

和提醒，提高患者自我管理的能力也是下一步的

目标。

3  讨论

本研究显示，40 名访谈人员均表示新模式可

与社区卫生服务中心慢性病管理的日常实践有机

结合，为慢性病患者提供精准化、个性化和智能

化的健康管理服务，但仍面临新模式与家庭医生

粘合度不够的问题，与李子鑫等 [15] 研究发现健康

管理服务内容单一且缺乏与家庭医生的有效沟通

而影响服务效果等结论较为一致。新模式服务内

容主要聚焦于预防环节，家庭医生参与较少，后

续仍需发挥家庭医生对患者的号召力、影响力和

感召力，推动新模式的大范围实施。本研究发现

患者对新模式的认同感和接受度较低，与尚少梅

等 [16] 研究一致，新模式的受众群体主要是老年

人，其身体功能退化、学习能力下降，难以熟

练掌握标准化和智能化的测量设备，因此对模式

的实施较为抗拒。团队人员流动性太大是新模式

实施的主要阻碍因素，与已有研究一致，Buljac-

Samardzic 等 [17] 研究认为团队的稳定性和团队中

角色的稳定性将显著提高服务质量。澳大利亚实

施了慢性病管理计划，即全科医生为慢性病患者

提供综合服务计划、医生对慢性病管理服务进行

团队式协调和信息技术辅助慢性病管理计划，以

明确团队构成、团队职责和服务内容，从而建立

优质的全科医生团队，以医保的经济措施鼓励全

科医生进行慢性病的团队协调和管理等 [18]，与本

研究提出的团队建设应定岗定责相一致。新模式

提供服务时需提前对慢性病患者分级分类，与杨

沛等 [19] 研究一致，其研究团队运用 Triangle 模型

对患者进行分级分类，针对不同风险等级给予不

同护理强度，通过提供针对性、个性化的护理措

施增强干预效果、提高管理效率、降低成本。本

研究还发现新模式的推广需多方支持和资源的投

入，李臻等 [20] 认为阻碍当前慢性病管理模式应用

的核心问题分别为双向转诊工作存在障碍、患者

积极性不高、社区卫生服务能力不足、对医联体

的知晓度不够、信息技术水平不够、缺乏长期的

激励机制、缺乏配套政策、医保政策缺乏引导、

医联体结构松散、政府监管不到位等，提出高效

的慢性病管理模式应通过双向转诊、信息化等机

制 , 充分调动多方的积极性 , 实现各方之间互动

参与和有效合作。从美国、芬兰和新加坡等国的

慢性病防治经验来看，政府顶层设计保障、广泛

的多元合作、基于社区开展多形式的健康促进活

动、信息技术的支撑是慢性病防控机制顺利运行

的重要因素 [21]。针对 COPD 筛查等对专业性要求

较高的项目，仍需加强规范化培训，王曼菲和刘

万奇等 [22-23] 研究认为慢病一体化管理中存在政府

参与度不够、机构协调不足、缺乏配套政策支持、

人手不足、专业性不强等问题。
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本研究表明，新模式的实施仍存在诸多问题，

建议基于多元化要素加大政策支持，具体措施包

括：①团队人员应定岗定责，明确工作岗位及其

相应的责任归属，将服务内容和服务职责落实到

团队每位成员，提高新模式与家庭医生的粘合度，

如澳大利亚实施的慢性病管理计划与本研究提出

的团队建设应定岗定责相一致 [18]；②提高实施者

和患者对新模式的认同感，需向医务工作者和社

会公众传递新模式在健康管理方面的贡献及其重

要性，通过各种渠道打造良好的社会环境；③ 加

强主管部门与社区以及团队内部信息披露与共

享，定期向全市社区卫生服务中心公开模式推广

概况，以及示范性社区卫生服务中心推广的典型

做法和成功经验；④加强推广和使用语音随访及

风险评估技术，为相关专业人员提供更专业的培

训和规范化的指导，对于 COPD 筛查等对技术要

求较高的适宜技术，应邀请上级医疗机构的医生

进行规范化的培训和指导，提高社区医生的操作

能力和技能水平；⑤提高实施者对数据的使用，

充分发挥数据要素作用，下放部分权限给社区卫

生服务中心和实施者，强调数据在慢性病管理和

对模式方面的支撑作用，激发数据的潜能和活力；

⑥ 信息系统应与实施者需求紧密结合，建立预警

系统，信息系统界面更加简洁友好，全景呈现患

者的健康状态，建立分层模式和预警模型，对患

者进行标签化管理；⑦加强政府投入，为模式的

推广提供坚实物质基础。

本研究也存在一定局限性。研究仅从具体服

务提供者，即新模式实施者的角度进行访谈，对

管理者和需方的访谈尚未涉及，后续仍需从多维

度进行访谈以获得更加全面的促进和障碍因素，

为进一步促进新模式的实施提供参考。
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