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家庭医生团队慢病延续性护理服务模式的构建与效果评价
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摘� 要：目的：探讨家庭医生团队慢病延续性护理服务模式的构建方法及其在乡镇辖区慢性病患者管理中的应用

效果。方法：选取2023年1月至2023年12月某乡镇卫生院签约的慢性病患者240例，按随机数字表法分为对照组（120
例）和观察组（120例）。对照组给予常规家庭医生签约服务，观察组在此基础上实施家庭医生团队慢病延续性护理
服务模式。比较两组患者干预前后慢性病知识掌握程度、自我管理能力、健康生活方式养成、治疗依从性、健康指标

控制情况以及医疗服务满意度。结果：干预6个月后，观察组患者慢性病知识掌握程度、自我管理能力评分、健康生
活方式养成率、治疗依从性明显高于对照组（P < 0.05）；观察组血压、血糖、血脂等健康指标控制达标率显著高于
对照组（P < 0.05）；观察组医疗服务满意度明显高于对照组的（P < 0.05）。结论：家庭医生团队慢病延续性护理服
务模式能有效提高慢性病患者的疾病认知和自我管理能力，促进健康行为养成，提高治疗依从性，改善健康指标控制

效果，提升医疗服务满意度，值得在乡镇卫生院中推广应用。
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慢性病已成为全球疾病负担的主要来源，我国慢性

病发病率逐年上升，慢性病防控形势日益严峻。随着分

级诊疗制度的推进，家庭医生签约服务成为慢性病防控

的重要模式[1]。然而当前我国家庭医生签约服务中仍存在

服务内容同质化、服务连续性不足、团队协作不密切、

患者参与度低等问题，难以满足慢性病患者长期、持

续、个性化的健康管理需求[2]。延续性护理作为一种跨

越不同医疗环境和时间的协调性服务模式，强调护理工

作的连贯性和整体性，对慢性病管理具有重要意义[3]。本

研究旨在构建一种家庭医生团队慢病延续性护理服务模

式，将延续性护理理念融入家庭医生团队服务中，通过

明确团队成员职责分工、优化服务流程、强化信息化支

持等手段，形成覆盖院内、院外、家庭全过程的慢病管

理闭环，并评价其应用效果，为促进家庭医生签约服务

质量提升提供参考。

1 资料与方法

1.1  一般资料
选取2023年1月至2023年12月在某乡镇卫生院签约的

慢性病患者240例作为研究对象。纳入标准：(1)年龄 ≥
18岁；(2)经医院确诊为高血压、糖尿病、冠心病等慢性
病；(3)在某乡镇卫生院中心签约家庭医生且签约时间 ≥
1年；(4)具有正常认知能力，能够配合完成问卷调查；(5)
自愿参与本研究并签署知情同意书。排除标准：(1)患有
严重精神疾病者；(2)存在严重功能障碍，无法进行自我
管理者；(3)近期将要搬离本乡镇者。采用随机数字表法

将患者分为对照组（120例）和观察组（120例）。两组
患者在性别、年龄、文化程度、慢性病类型、病程等一般

资料比较，差异无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。
1.2  方法
对照组给予常规家庭医生签约服务，包括定期健康

体检、基本医疗服务、用药指导、健康教育等。

观察组在常规服务基础上实施家庭医生团队慢病延

续性护理服务模式，具体内容如下：

(1) 组建家庭医生团队：以全科医生为核心，融合乡
镇护士、公卫医师，明确诊疗决策、随访执行、档案动

态管理、功能康复指导、个性化膳食干预等分工，建立

跨学科病例研讨、双向转诊对接及信息共享机制，通过

定期协同会议优化服务流程，确保医、护、公卫等服务

环节无缝衔接。(2) 构建延续性护理服务体系：包括信息
延续性（建立统一的健康档案，开发慢病管理系统）、

关系延续性（保持团队成员稳定性，建立家医-患者信
任关系）、管理延续性（制定统一的慢病管理规范和个

性化随访计划）。(3) 分层分类管理：依据患者病情严
重程度、自我管理能力等因素，将患者分为高、中、低

风险三级，采取差异化服务策略，确定随访频次、内容

和方式。(4) 多元化健康服务：包括健康评估（定期开
展健康状况和风险评估）、健康计划（制定个性化干预

方案）、健康干预（用药指导、生活方式干预、心理支

持等）、健康评价（定期评估干预效果并调整计划）。

(5) 建立双向转诊机制：与上级医院建立合作关系，明确
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转诊标准和流程，确保患者在不同医疗单位间的诊疗连

续性。(6) 强化自我管理支持：开展慢病自我管理小组活
动，培训家庭健康守门人，提供自我监测工具，增强患

者自我管理能力。(7) 运用信息化手段：搭建集成电子健
康档案、诊疗记录、用药信息的慢病管理信息系统，开

发支持智能设备数据同步的移动健康应用，用药 / 复诊智
能提醒及基于机器学习的健康风险预测分析，构建 “数

据采集 - 智能处理 - 精准干预” 的数字化管理闭环。(8) 
质量控制与持续改进：构建涵盖服务过程（随访频次、

干预落实率）、健康结局（指标达标率）、患者体验

（满意度）的多维评估体系，每季度开展数据复盘与患

者反馈收集，通过跨部门协作会议制定改进方案，动态

修订服务规范与流程节点，形成 “评估 - 分析 - 优化”
的闭环管理机制。

干预周期为6个月，干预结束后评价干预效果。
1.3  观察指标
(1) 慢性病知识掌握程度：采用自行设计的慢性病知

识问卷，包括疾病基本知识、症状识别、并发症预防、

用药管理、生活方式调整等5个维度，总分100分，得分
越高表示知识掌握越好。(2) 自我管理能力：采用慢性病
自我管理量表（CSMS）评价，包括症状管理、日常生活
管理、情绪管理、人际关系管理、医疗管理5个维度，总
分100分，得分越高表示自我管理能力越强。(3) 健康生活

方式养成：包括规律运动、合理膳食、戒烟限酒、心理

平衡4个方面，全部达标视为健康生活方式养成。(4) 治疗
依从性：包括按时服药、定期复查、饮食控制、运动锻

炼等，依从率 ≥ 80%视为依从。(5) 健康指标控制情况：
高血压患者血压控制达标（ < 140/90mmHg），糖尿病患
者空腹血糖控制达标（ < 7.0mmol/L），高脂血症患者血
脂控制达标（总胆固醇 < 5.2mmol/L）。(6) 医疗服务满
意度：采用医疗服务满意度问卷，包括服务态度、专业

水平、沟通效果、服务可及性、服务连续性等方面，总

分100分，≥ 80分视为满意。
1.4  统计学分析
采用SPSS 25.0软件进行数据处理，计量资料以均数

±标准差（ ）表示，采用t检验；计数资料以例数和百
分比[n(%)]表示，采用χ2检验，以P < 0.05为差异有统计学
意义。

2 结果

2.1  两组患者干预前后慢性病知识掌握程度和自我管
理能力比较

干预前，两组慢性病知识掌握程度和自我管理能力

评分比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；干预后，两
组评分均有提高，且观察组明显高于对照组，差异有统

计学意义（P < 0.05）。见表1。

表1 两组患者干预前后慢性病知识掌握程度和自我管理能力比较（ ，分）

组别 例数
慢性病知识掌握程度 自我管理能力

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 120 65.37±12.46 85.62±8.35* 62.14±11.78 83.25±7.96*

对照组 120 64.89±12.83 73.45±9.27 61.86±12.05 70.18±8.43
t值 0.296 10.752 0.183 12.126

P值 0.768  < 0.001 0.855  < 0.001

注：与对照组比较，*P < 0.05

2.2  两组患者干预后健康生活方式养成、治疗依从
性、健康指标控制达标率及满意度比较

干预后，观察组患者健康生活方式养成率、治疗依

从率、各项健康指标控制达标率及满意度均显著高于对

照组，差异有统计学意义（P < 0.05）。见表2。

表2 两组患者干预后健康生活方式养成、治疗依从性、健康指标控制达标率及满意度比较[n(%)]
指标 观察组(n = 120) 对照组(n = 120) χ2值 P值

健康生活方式养成 96(80.00) 72(60.00) 11.429  < 0.001

治疗依从性 108(90.00) 89(74.17) 10.521 0.001

血压控制达标 82/94(87.23) 63/95(66.32) 11.558  < 0.001

血糖控制达标 60/68(88.24) 46/70(65.71) 9.826 0.002

血脂控制达标 54/60(90.00) 43/62(69.35) 7.853 0.005

医疗服务满意度 115(95.83) 100(83.33) 9.825 0.002
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3 讨论

慢性病具有病程长、进展缓慢的特点，其有效管理

需要连续、协调的服务体系[4]。本研究构建的家庭医生团

队慢病延续性护理服务模式，强调以患者为中心，以团

队为支撑，以延续性为核心，通过多学科协作和全程管

理，为患者提供个性化、连续性的健康服务。研究结果

表明，该模式能显著提高患者疾病认知、自我管理能力

和治疗依从性，改善健康指标控制效果。本模式的核心

在于实现护理服务的连贯性和整体性。从信息延续性、

关系延续性和管理延续性三个维度构建护理体系，通过

统一健康档案和信息系统实现信息共享，避免服务碎片

化；通过稳定团队成员建立长期信任关系[5]；通过统一规

范和个性化随访确保管理连贯性。这三方面的延续性保

障了患者在不同场景中获得一致的健康管理。分层分类

管理打破了传统“一刀切”模式的局限[6]。根据病情严重

程度和自我管理能力将患者分为三级风险，采取差异化

服务策略，合理分配医疗资源。高风险患者增加随访频

次，提供密集干预；中低风险患者强化自我管理支持，

减少不必要干预，实现精准化管理。

多学科团队协作整合了不同专业优势。以全科医生

为核心，结合护士、公卫医师等专业人员，各司其职优

势互补，为患者提供全方位服务。相比传统一人负责

制，团队模式能满足患者多元化健康需求，提供更专

业、全面的健康管理[7]。自我管理支持是本模式的重要内

容。通过小组活动、培训家庭健康守门人、提供自我监

测工具等方式，增强患者自我效能感和管理技能。结果

显示观察组自我管理能力评分和健康行为养成率显著提

高，这与既往研究一致。信息技术应用打破了传统服务

的时空限制。通过慢病管理系统和移动应用，实现远程

监测、在线咨询等功能，扩展服务范围和深度，特别对

行动不便患者提供了便捷服务[8]。质量控制体系通过定期

评估，形成闭环管理，推动服务质量持续提升，使观察

组满意度达95.83%。本研究局限性包括：随访时间短，

样本代表性有限，未对不同疾病类型分别评价。后续研

究可延长随访时间，扩大样本量，对不同疾病分层分

析，进一步优化服务模式。

综上所述，家庭医生团队慢病延续性护理服务模式

以患者为中心，通过分层分类管理、多学科协作、自我

管理支持和信息技术应用，能提高患者疾病认知、自我

管理能力、治疗依从性及健康指标控制效果，值得在乡

镇推广。
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