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基于全科医学思维的全专协作慢病管理实证探讨

张炳辉
石家庄市桥西区长兴社区卫生服务中心� 河北� 石家庄� 050000

摘� 要：目的：验证基于全科医学思维的全专协作模式在慢病管理中的应用效果，为优化分级诊疗体系提供实

证依据。方法：选取2024年1-6月某医联体覆盖社区的200例慢性病患者，分为对照组（常规管理）与观察组（全专
协作管理）各100例。观察组依托全科医学思维构建“六个一”协作体系，对照组采用传统社区管理模式。对比两组
干预6个月后的疾病控制率、自我管理能力及服务满意度。结果：观察组血压/血糖达标率89.0%、自我管理量表评分
（86.3±7.2）分、服务满意度95.0%，均显著高于对照组的62.0%、（63.5±8.1）分、73.0%（P < 0.05）。结论：该全专
协作模式可提升慢病管理质量与患者获得感，是落实分级诊疗的有效路径。
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引言：我国成人慢性病患病率达36.0%，基层慢病
管理面临“能力不足、资源分散”双重困境，而全专协

作是破解该难题的关键抓手。全科医学思维强调“整体

观”与“连续性服务”，与国家提出的“基层首诊、双

向转诊”分级诊疗要求高度契合。当前部分协作模式仅

停留在技术支持层面，缺乏系统整合。本研究以全科医

学思维为核心，借鉴“六个一”建设经验，构建涵盖团

队、流程、信息等多维度的全专协作体系，以高血压、

糖尿病等常见病为研究对象开展实证分析，为完善基层

慢病管理模式提供实践参考。

1��全专协作慢病管理的理论基础与政策支撑

1.1  全科医学思维的核心引领作用
全科医学思维的本质是“生物-心理-社会”医学模

式的具象化，其在全专协作中的引领作用体现在三方

面：一是以患者为中心的需求导向，突破专科“疾病为

中心”的局限，整合生理、心理及社会支持资源；二是

系统整合的管理逻辑，通过全科医生的联络协调作用，

实现专科诊疗与基层随访的无缝衔接；三是连续动态的

服务理念，依托家庭医生签约服务，为患者提供从预防

到康复的全周期管理。这种思维模式为全专协作划定了

“协同而非替代”的合作边界，确保专科技术优势与全

科管理优势形成互补[1]。

1.2  全专协作的政策演进与实践要求
国家卫健委《关于加强基层慢性病健康管理服务的

指导意见》明确提出，要发挥紧密型医联体作用，强化

医联体牵头医院对基层的技术支持与双向转诊衔接。政

策层面已将全专协作作为基层慢病管理的核心机制，要

求实现“防、筛、诊、治、管、康”全流程整合。从实

践要求来看，全专协作需突破三点瓶颈：一是打破机构

壁垒，建立医联体内部信息共享机制；二是明确分工边

界，专科聚焦复杂诊疗，全科负责日常管理；三是完善

激励机制，将协作成效纳入双方绩效评价。政策导向与实

践需求共同推动全专协作从松散合作向系统协同升级。

2��基于全科医学思维的全专协作模式构建

本研究依托我中心与石家庄市中医院组成的紧密型

医联体，以全科医学思维为指导，构建“六个一”全专

协作体系，具体内容如下：

2.1  组建一个多学科协作团队
以医联体为载体，成立由三级医院全科医学科牵

头，心内科、内分泌科等专科医生，社区全科医生、护

士，以及营养师、康复师组成的多学科团队（MDT）。
明确团队分工：三级医院专科医生负责疑难病例会诊、

治疗方案制定；全科医生承担患者初诊、随访管理及转

诊协调；辅助人员负责生活方式干预与康复指导。建立

“每周1次MDT例会+每月1次联合门诊”制度，确保信息
互通。团队运行以全科医生为“枢纽”，实现患者需求

与专科资源的精准匹配。

2.2  完善一套分级诊疗流程
依据循证医学证据与政策规范，制定高血压、糖尿

病等常见病的分级诊疗路径：社区卫生服务中心负责首

诊筛查、病情稳定患者的长期管理；三级医院承担重症

患者救治、并发症处理及疑难病例会诊。建立双向转诊

标准：当患者出现血压/血糖持续失控、出现靶器官损害
等情况时，由社区全科医生启动上转流程，专科医生制

定治疗方案后，待病情稳定再转回社区接续管理。流程

中嵌入全科医学评估模块，确保转诊决策兼顾患者整体

健康状况而非单一指标。同时建立流程质控机制，每月

由全科医学科牵头评估转诊合理性与随访完整性[2]。
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2.3  开发一个智慧管理信息平台
基于公共卫生信息系统和家庭医生签约系统平台，

整合三大功能模块：一是居民端功能，包含门急诊、住

院记录、检查检验记录、科普推送、健康咨询等功能；

二是医生端功能，实现家庭医生签约服务、履约服务，

电子健康档案共享、随访计划自动生成；三是管理端功

能，用于数据统计分析与质量监控。全科医生能获取专

科诊疗信息。通过信息化手段减少重复工作，提升协作

效率。

2.4  设计一套全场景宣传方案
针对患者对全专协作认知不足的问题，设计多场景

宣传体系：在社区卫生服务中心设置协作服务展示区，

通过流程图与案例解读协作模式；在三级医院专科门诊

发放转诊指南，明确下转标准与后续管理流程；利用APP
与微信公众号推送“全专协作科普短视频”，内容涵盖

“何时需要看专科”“社区管理的优势”等实用信息。

同时在健康体检、家庭医生签约等场景中，由全科医生

一对一讲解协作机制，提升患者参与意愿。

2.5  建立一个专病案例库
收集协作过程中的典型病例，建立包含基本信息、

诊疗经过、协作亮点、随访结果的专病案例库。案例库

按“病情复杂程度+协作模式”分类，如“多病共存患者
的全专共管案例”“重症下转后的社区康复案例”等。

案例库对医联体内部开放，用于全科医生培训与协作模

式优化。每季度选取典型案例开展研讨会，由专科医生

与全科医生共同复盘协作过程，提炼改进措施。

2.6  建设一套分层培训课程
围绕协作需求设计培训体系：针对社区全科医生，开

展“专科疾病识别与转诊指征”“慢病管理药物联用”等

课程，提升对接专科的能力；针对专科医生，开设“全科

医学思维与基层管理逻辑”培训，增强其对患者整体状况

的考量；针对辅助人员，开展“慢病患者营养指导”“康

复功能锻炼”等实操培训。培训形式采用“门诊带教+教
学查房+线上课程”相结合，由三级医院全科医学科与专
科共同承担教学任务，确保培训内容贴合协作实践[3]。

3��全专协作模式的实证研究与效果分析

3.1  研究对象与方法
选取2024年1-6月社区的200例慢性病患者为研究对

象，纳入标准：年龄 ≥ 45岁，确诊高血压或2型糖尿病 
≥ 6个月，意识清晰能配合随访。排除标准：合并恶性
肿瘤、严重脏器功能衰竭或认知障碍者。按随机数字表

法分为观察组与对照组各100例。对照组采用传统社区管
理模式（定期随访+健康宣教），观察组采用上述“六个

一”全专协作模式，干预周期6个月。
观察指标包括：①疾病控制率：高血压患者收缩压 < 

140mmHg且舒张压 < 90mmHg，糖尿病患者空腹血糖4.4-
7.0mmol/L为达标；②自我管理能力：采用慢性病自我管
理行为量表（CDSMS）评估，总分0-100分，得分越高能
力越强；③服务满意度：采用自制量表从就医便捷性、

沟通效果等5个维度评估，总分100分， ≥ 80分为满意；
④转诊效率：统计双向转诊及时率与重复检查率。采用

SPSS26.0软件进行数据处理，计量资料以（x±s）表示，
组间对比用t检验；计数资料以[n(%)]表示，对比用χ2检

验，P < 0.05为差异有统计学意义。
3.2  两组基线资料对比
干预前，两组患者在性别、年龄、疾病类型、病程

及基础CDSMS评分等方面对比，差异无统计学意义（P > 
0.05），具有可比性。具体数据见表1。

组别 例数
男/女
（例）

平均年龄
（岁）

高血压/
糖尿病
（例）

平均
病程
（年）

基线CDSMS
评分（分）

对照组 100 52/48 65.3±8.2 63/37 7.2±3.1 62.8±8.3

观察组 100 55/45 66.1±7.9 65/35 7.5±2.8 63.5±8.1
t/χ2值 - 0.183 0.721 0.085 0.764 0.582

P值 - 0.669 0.472 0.771 0.446 0.561

3.3  干预效果对比分析
3.3.1  疾病控制与自我管理能力
干预6个月后，观察组疾病控制率89.0%，显著高于

对照组的62.0%；观察组CDSMS评分（86.3±7.2）分，明
显高于对照组的（63.5±8.1）分，差异均有统计学意义
（P < 0.05）。具体数据见表2。

组别 例数
疾病控制率

[n(%)]
CDSMS评分
（分，x±s）

对照组 100 62(62.0) 63.5±8.1

观察组 100 89(89.0) 86.3±7.2

t/χ2值 - 21.071 20.154

P值 -  < 0.001  < 0.001

3.3.2  服务满意度与转诊效率
观察组服务满意度 9 5 . 0%，显著高于对照组的

73.0%；观察组双向转诊及时率92.0%，重复检查率
8.0%，均优于对照组的65.0%与27.0%，差异均有统计学
意义（P < 0.05）。具体数据见表3。

组别 例数
服务满意度

[n(%)]
转诊及时率

[n(%)]
重复检查率

[n(%)]
对照组 100 73(73.0) 65(65.0) 27(27.0)

观察组 100 95(95.0) 92(92.0) 8(8.0)

χ2值 - 19.583 22.174 13.681
P值 -  < 0.001  < 0.001 0.0002
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4��全专协作模式的优势与优化路径

4.1  模式核心优势解析
从实证结果来看，基于全科医学思维的全专协作模式

呈现三大优势：一是提升管理精准性，通过MDT团队与
分级流程，实现“专科精治、全科细管”，避免过度医疗

与管理缺位；二是增强服务连续性，智慧平台打破信息壁

垒，确保患者在专科与全科之间的诊疗信息无缝衔接；三

是强化患者参与度，全场景宣传与个性化干预提升患者对

管理的依从性，自我管理能力显著增强。这些优势本质上

是全科医学思维与专科技术优势的深度融合，解决了传统

管理中“碎片化”与“技术孤岛”问题[4]。

典型案例显示，一位合并糖尿病肾病的高血压患

者，经社区全科医生初诊评估后上转至三级医院肾内科

与心内科联合诊疗，制定降压降糖联合方案，病情稳定

后下转至社区。社区全科医生结合营养师建议调整膳食

计划，通过监测指标，专科医生远程指导用药调整，6个
月后患者各项指标均达标。该案例体现了协作模式在复

杂慢病管理中的独特价值。

4.2  实践困境与优化路径
本研究发现模式运行中存在三点困境：一是部分专

科医生协作积极性不足，缺乏明确的绩效激励；二是老

年患者对智慧平台使用率较低，需辅助人工服务；三

是医联体间医保支付协同不足，影响转诊顺畅性。针对

这些问题，提出优化路径：一是完善激励机制，将协作

工作量（如会诊次数、带教时长）纳入专科医生绩效，

对社区全科医生按管理成效发放专项补贴，建立“双向

激励”体系；二是实施分层服务策略，为老年患者提供

“家属代操作+社区护士协助”的智慧平台使用支持，确
保技术赋能不脱节；三是推动医保政策协同，探索“按

人头付费+慢性病管理绩效”的医保支付方式，将全周期
管理成效与医保报销挂钩，降低患者转诊成本[5]。另外，

还需加强团队文化建设，通过联合培训与案例研讨，强

化专科医生的全科思维与全科医生的专科认知，构建

“相互信任、高效协同”的合作氛围。

结束语

本研究实证表明，基于全科医学思维的“六个一”

全专协作模式，能有效提升慢性病管理的疾病控制率、

患者自我管理能力与服务满意度，为分级诊疗落地提

供了可复制的实践方案。该模式的核心价值在于以全科

医学思维整合资源，实现专科技术与基层管理的有机协

同，既发挥了三级医院的诊疗优势，又激活了基层的健

康管理功能。未来需进一步完善激励机制与信息互通体

系，推动全专协作从医联体内部试点向更广范围推广，

让更多慢性病患者享受到连续、高效的健康服务，为健

康中国建设提供坚实支撑。
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