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摘要 随着生活方式的改变以及人口老龄化的加剧, 我国糖尿病患病率显著上升, 患病人数增加, 糖尿病及其并

发症导致的疾病负担沉重. 如果不加以有效控制, 疾病负担还将进一步增加. 我国实施糖尿病综合防治战略, 以社

区为主阵地开展糖尿病基本公共卫生服务和基本医疗服务. 糖尿病社区化管理的主要进展包括探索医防融合的

综合管理模式、加强社区能力建设、推广适宜技术和信息化管理. 我国的糖尿病社区化管理已取得一定成效, 但
糖尿病防治整体形势仍然严峻, 有待进一步的提高和完善.
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1 我国糖尿病流行情况

随着生活方式的改变以及人口老龄化的加剧, 糖

尿病已成为我国继肿瘤、心血管疾病之后的第3位慢

性非传染性疾病. 据统计, 我国糖尿病患病率已从1980
年的0.67%上升至2013年的10.4%. 国际糖尿病联盟

(International Diabetes Federation, IDF)的最新数据显

示, 截至2017年我国成人糖尿病患者总数约1.144亿,
已成为世界上患糖尿病人数最多的国家[1]. 糖尿病及

其并发症导致的高致残、致死率不仅严重影响患者生

活质量, 亦造成巨大的社会、经济负担. 近年来, 相比

高血压、肿瘤和慢性呼吸系统疾病等其他主要慢性

病, 我国糖尿病的患病率上升更为明显. 超重和肥胖是

糖尿病最主要的行为危险因素之一, 近十多年来上升

显著. 2012年我国18岁以上居民超重率为30.1%, 肥胖

率为11.9%, 较2002年分别增加7.3%和4.8%[2]. 如果其

上升势头得不到有效控制, 预计我国糖尿病的患病率

将继续呈现持续上升态势, 疾病负担还将进一步增加.

2 我国糖尿病的防治政策

糖尿病作为世界卫生组织定义的主要慢性病之

一, 一直是我国慢性病防治的重要工作内容, 实施综合

防治管理策略. 2009年起, 国家全面深化医药体制改

革, 把基本医疗卫生制度作为公共产品向全民提供,
基层医疗卫生机构成为提供基本公共卫生服务和基本

医疗服务的主体[3]. 同年, 糖尿病基层防治管理工作作

为国家基本公共卫生服务管理项目在全国推广实施,
提供服务的主要内容包括糖尿病筛查、糖尿病患者健

康检查和随访. 随访的内容包括血糖血压监测、了解

行为危险因素和治疗情况、健康教育、分类干预等[4].
2015年起, 糖尿病作为国家分级诊疗首批试点疾病, 依
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托家庭医生签约制度推动糖尿病患者的基层首诊、基

本诊疗和防治管理 [5]. 2016年, 随着医改工作的深入推

进, 我国转变基层医疗卫生服务模式, 全面实行家庭医

生签约服务制度. 家庭医生团队为居民提供糖尿病基

本医疗、公共卫生和约定的健康管理服务, 签约服务

优先覆盖糖尿病患者[6]. 2016年, 国务院印发《“健康

中国2030”规划纲要》, 国家实施慢性病综合防控策

略, 到2030年, 实现全人群、全生命周期的慢性病健

康管理, 基本实现糖尿病患者管理干预全覆盖. 同时

要求建立专业公共卫生机构、综合和专科医院、基层

医疗卫生机构“三位一体”的重大疾病防控机制, 建立

信息共享、互联互通机制, 推进慢性病防、治、管整

体融合发展, 实现医防结合. 2017年, 国务院颁布中国

防治慢性病中长期规划(2017~2025年), 到2025年, 规

划提出社区糖尿病患者管理人数要达到4000万, 规范

管理率达到70%. 同时提出了糖尿病高危人群健康干

预项目. 基层糖尿病服务工作全面实施, 逐步从基本

医疗和病人管理走向预防、治疗、管理一体化的全程

健康服务管理.

3 糖尿病防治的主要进展

我国社区糖尿病防治工作开展以来, 取得了重大

进展. 全国社区糖尿病管理患者达到了2600万余人[7].
然而 , 我国糖尿病的防治管理仍然面临巨大挑战 .
2013年, 全国18岁以上居民糖尿病知晓率、治疗率和

治疗控制率分别为38.6%, 35.6%和33%. 且糖尿病知

晓率和治疗率均存在城市高于农村、东部地区高于中

西部地区的现象. 全国开展基本公共卫生服务项目, 糖
尿病的管理率达到了45%, 然而规范管理率为16.7%[8].
随着医改的深入推进, 糖尿病基本公共卫生服务和基

本医疗服务在基层医疗卫生机构的全面实施, 各地在

社区糖尿病防治方面开展了积极探索, 主要进展包括

管理模式创新、社区能力建设、适宜技术推广和信息

化管理.

3.1 糖尿病综合管理模式

(1) 医院-社区一体化管理模式. 强调二、三级临

床医疗机构对基层医疗机构的技术支持和服务管理上

的无缝衔接, 提高基层的慢病防治能力和同质化水平,
促进糖尿病分级诊疗. 以上海交通大学第六人民医院

为代表, 2007年起医疗机构和社区建立了培训制度和

梯度转诊制度, 并指导社区建立医疗护理团队, 开展

糖尿病及其并发症筛查和管理. 该模式有效提升了管

理病人的防治效果, 以及社区的糖尿病综合防治能

力[9], 目前已推广至全国多个省市. 2型糖尿病患者采

用分级就诊可提高患者服药依从性、减少住院治疗次

数、提高HbA1c达标率[10]. 医院-社区一体化管理模式

可有效改善2型糖尿病患者的代谢指标[11].
随着医联体建设的深入开展, 糖尿病分级诊疗在

紧密型医联体中开展机制顺畅. 例如2011年起, 复旦

大学附属华山医院在与所在区中心医院建立医联体的

基础上, 与区所有社区卫生服务中心建立了对口联系,
构建了覆盖全区的糖尿病综合管理体系. 医联体建设

的开展, 不仅实现了双向转诊机制, 也进一步提升了

社区精细化服务能力, 有效提高社区糖尿病防治效果.
(2) 社区、疾控、医院三位一体模式. 疾病预防控

制机构是慢性病防治的专业防治机构, 指导社区开展

慢性病防治. 除了组织开展糖尿病及其危险因素的监

测外, 负责指导社区开展糖尿病的预防和疾病的随访

管理工作, 并对防治效果开展考核和评价. 在社区-医
院一体化模式和社区-疾控模式基础上, 上海、江苏等

地实施社区、疾控、医院三位一体的糖尿病综合防

治, 整合辖区医疗卫生资源, 建立并完善疾病预防控制

专业机构、二三级医疗机构和社区卫生服务中心间职

责明确、衔接有序、协同合作的工作机制和服务体

系, 由疾控机构和医疗机构共同指导社区开展包括健

康教育、危险因素控制、疾病筛查、管理、康复的全

程健康管理服务[12,13].
(3) 以患者为中心的团队服务模式. 2014年起, 厦

门构建了由专科医师、全科医师和健康管理师组成的

糖尿病“三师共管”健康管理模式, 以患者为中心, 资源

下沉, 实现在专科医师指导下, 全科医师和健康管理师

共同为患者提供医疗和日常管理服务, 提高了管理效

果[14,15].
结合家庭医生制度的全面推行, 各地组建家庭医

师团队, 为签约的糖尿病病人提供健康管理服务. 例

如, 北京方庄卫生服务中心, 组建家庭医生和全科护

士团队, 以家庭医生为主体, 责任护士协助家庭医生

为患者提供健康责任制管理, 提供诊前前台服务、诊

室服务和管理与追踪3个环节的健康管理服务[16].
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3.2 社区糖尿病防控能力建设

(1) 社区医务人员培训. 对社区医务人员的培训是

提升社区糖尿病防治能力的核心措施. 例如, 天津自

2015年起开展社区糖尿病全程管理适宜技术培训项

目, 每年派遣社区骨干到上级医院进修3个月[17]. 2016
年, 天津又开展了基层首席糖尿病医师培训项目, 为全

市每个基层医疗卫生机构培养1~2名首席糖尿病医

师[18]. 2015年, 上海启动了糖尿病预防和诊治服务体系

建设, 培训了社区2千多名医务人员, 并为全市所有社

区提供了到三级医院进修3个月的机会.
(2) 基层医疗机构临床检验能力建设. 标准化的临

床检验能力是基层开展同质化糖尿病防治工作的基

础. 上海自2015年起由市临床检验中心牵头开展标准

化建设, 每半年开展一次质控考核, 经过1年的建设,
上海98%的社区具备了糖化血红蛋白、尿白蛋白/肌
酐等糖尿病及其慢性并发症检验的标准化能力.

3.3 适宜技术推广

(1) 糖尿病高危人群管理和糖尿病筛查. 1986年开

始的大庆研究是全球最早在高危人群中通过生活方式

干预预防糖尿病的研究. 研究证实糖尿病前期人群通

过生活方式干预可以降低糖尿病及其并发症发生风险

或者延缓发病, 降低心血管死亡风险[14,19]. 在开展社区

糖尿病人管理的基础上, 近年来糖尿病群体预防工作

由疾控专业机构牵头, 逐步推开. 2015年江苏省开展

基本公共卫生服务省级创新试点项目——基于社区的

糖尿病及前期人群健康干预, 围绕膳食平衡、合理运

动探索健康干预模式[20]. 上海市开展高危人群筛查工

作, 对百万人群进行风险评估, 为30万人群开展了糖

尿病筛查, 新发现糖尿病病人和前期患者6.4万余人,
全市的糖尿病知晓率进一步提高[12]. 2017年, 江西全

面启动糖尿病筛查建档工作 , 计划到2018年底筛

查300余万人, 并对筛查出的患者建立糖尿病专病

档案[21].
(2) 糖尿病慢性并发症筛查. 糖尿病并发症的筛查

可以延缓并发症的进展, 减少疾病负担. 对于早期轻中

度并发症进行及时诊断和干预, 可以预防这些并发症

的发展和降低相关死亡[22]. 研究显示, 新诊断的糖尿

病患者就已经存在慢性并发症[23]. 我国并发症的筛查

率偏低, 在规模较大的市级医院, 仅54%的糖尿病患者

接受过眼部检查, 36%接受过神经及四肢的检查, 而基

层医院的比例更低[24]. 据此, 上海的医院社区一体化管

理模式遴选出适宜在社区开展的筛查技术, 例如, 免散

瞳眼底摄片筛查糖尿病视网膜病变, 10克尼龙丝+音
叉法筛查周围神经病变等, 在上海和宁夏、云南等地

推广实施. 2017年, 上海完成了22万的社区糖尿病管

理患者的慢性并发症筛查, 包括糖尿病足病、肾病

和视网膜病变筛查[12]. 由中国微循环学会发起的中

国糖网筛防工程完成了16万例的糖尿病视网膜病变

筛查[25].
(3) 健康促进与自我管理支持. 自2007年起, 我国

开展全面健康生活方式行动, 开展健康环境建设和支

持性工具推广, 授予群众健康生活方式技能, 积极倡

导控制慢性病危险因素, 养成健康习惯. 各地政府

积极推行, 如健康步道建设、提供健康自我监测的健

康小屋、有利于肥胖控制的健康风险评估腰围尺

等[14]. 糖尿病自我管理支持的概念和方法由美国于

2005年提出并由美国糖尿病管理协会指南推荐[26]. 自

我管理支持体现“以患者为中心”的服务模式, 形式可

包括同伴支持、小组活动、个案关心或应用信息技术

支持等. 在全民生活方式行动中, 各省市依托自我管理

小组和项目等广泛开展自我管理支持工作. 例如, 安徽

省6个社区卫生服务中心实施糖尿病同伴支持干预项

目, 干预社区患者的知识、自我管理效能和健康指

标均得到显著改善, 安徽省卫生计生委进一步将同

伴支持模式推广至其他社区以及心血管疾病防治工

作中[27].

3.4 信息化管理

宁波、厦门、上海是卫生信息化起步较早的地

区. 宁波鄞州区自2008年起建设区域卫生信息平台. 目
前鄞州区已建立了可供居民查询的, 集基本信息、医

疗服务、疾病管理和体检为一体的居民健康档案系

统, 自动记录健康变化趋势, 实现了数据一次录入多方

共享. 建立糖尿病专管模块, 助力糖尿病精细化管理.
建立了基于区域全民健康信息的数据分析利用平台.
2012年, 厦门依托区域卫生信息平台, 搭建糖尿病登记

报告专管防治平台, 实现二级以上医疗机构通过糖尿

病诊断触发建立糖尿病病人基本信息和诊疗信息, 保

存到厦门市慢性病一体化防治管理信息系统中[28]. 上

海市自2014年起基于上海健康信息网启动建设上海
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“健康云”. “健康云”建设以防治糖尿病为突破口, 支持

糖尿病及其慢性并发症筛查工作并供居民线上查阅;
支持进行线上糖尿病风险评估; 通过居民端和医生端

的互联网APP应用和物联网技术, 支持开展全程健康

管理服务. 此外, 三地均建立了糖尿病视网膜病变的

远程筛查系统, 实现了社区拍片、上级医疗机构远程

读片, 及时转诊病人. 此外, 信息化建设的重要前提和

保障是数据安全. 近年来, 国家进一步完善医疗数据开

放和保护的法规制度, 强化安全体系建设. 在糖尿病信

息化管理进程中, 信息采集的患者知情同意、隐私保

护以及机构信息安全管理同步推进.

3.5 其他

糖尿病社区管理受到医疗保障、人员激励机制、

健康文化等多种因素影响. 一些地方采取的社会综合

改革, 积极探索社区糖尿病防治. 例如, 深圳市成立社

康中心作为社区慢性病防治网底, 社区就诊免挂号

费、药品零加成后再打七折, 吸引了患者, 也提高了患

者管理的依从性; 江苏盐城大丰区增加新农合支付力

度支持家庭医生签约和线上远程会诊, 在基础服务的

基础上增加有偿支付签约服务包, 满足个性化需求[29].

4 讨论与展望

糖尿病防治不仅是临床治疗, 更与生活方式息息

相关, 是一项系统工程. 实现老百姓需要的糖尿病防

治服务, 提高防治效果, 需要患者本人、社区医务人

员和专业医疗卫生机构的合作, 不断加强医务人员和

患者管理疾病的能力.
关于管理模式的创新发展, 近年来我国的社区糖

尿病防治呈现以下转变: (ⅰ) 在卫生体系建设方面更

强调社区与上级医院和疾控机构的分工与合作, 整合

卫生资源, 防治结合, 为居民提供全程的健康管理.
(ⅱ) 在服务提供方面更强调团队服务. 这不仅与贯彻

落实家庭医生服务制度相符合, 也是糖尿病疾病本身

的特点决定的. 社区护士在糖尿病健康管理中起重要

作用, 营养师、体育运动指导员、心理咨询师等都有

助于疾病危险因素的控制. 提供以社区为基础的糖尿

病综合管理服务是国内外实践重点关注的领域和通行

做法, 也是被证实是行之有效的. 然而, 要真正建立起

“医防融合”的疾控机构、二三级医院和基层医疗卫生

机构“三位一体”的糖尿病疾病防控机制, 为居民和患

者提供高质量的、整合型的糖尿病综合管理服务仍然

充满挑战. 一些预防工作, 如糖尿病及其并发症的筛

查, 同时也是临床医疗行为, 需要医疗机构的指导和

规范; 基层医疗机构开展的糖尿病患者随访管理工作,
很多由全科医师在诊疗过程中完成; 而人群的系统监

测评价和管理则离不开各级疾病预防控制机构的深入

实施. 疾病预防控制机构与临床指导机构不仅需要明

确机构职责分工, 更要加强合作, 构建整合型服务体

系; 制定融基本公共卫生服务与基本医疗服务为一体

的服务流程和工作规范并组织实施.
社区糖尿病防控能力建设, 是促进分级诊疗、提

高糖尿病防治管理水平的最核心环节. 我国的社区糖

尿病防治管理采取的策略措施与国际其他先进国家类

似, 然而防治效果不佳, 且存在城乡差异. 主要表现在

知晓率低, 治疗率低和血糖控制率低, 并发症筛查开展

率低. 随着糖尿病患病率、患病人数的迅速增加, 居民

对糖尿病防治服务的需求不断加大. 10年来我国社区

管理的糖尿病、高血压病人已经超过了1个亿, 但是

离国家健康2030提出的目标仍有很大差距. 利用有限

的卫生资源满足人民群众日益增长的健康需求是糖尿

病防治工作面临的巨大挑战. 持续加强基层医疗机构

能力建设, 特别是农村和中西部地区的基层能力, 开

展同质化的诊疗和管理服务是当前糖尿病基层防治管

理的首要任务. 人力资源缺乏、欠发达地区部分基本

药物不可及、缺少快速血糖检查仪等仍然存在, 政府

应进一步加大投入, 保障糖尿病基本医疗服务和基本

公共卫生服务在全国的均衡实施. 要组织医疗机构和

疾控专业机构依据指南和管理要求, 开展规范化的人

力资源培训工作, 根据国家基本药物目录配备糖尿病

治疗的基本药物, 配置必要的仪器检查设备.
关于糖尿病防治策略和社区适宜技术推广, 应当

实施预防为主、分类管理的防治策略. 随着全民健

身、控烟等立法工作在国家和地方的进展, 以及全民

健康生活方式的深入推进, 很多地方在糖尿病高危人

群筛查及其危险因素控制投入了更多的资源. 临床治

疗也强调临床预防的理念, 推广社区慢性并发症筛查,
努力降低糖尿病的早死率和致残率. 这些做法在发达

国家已经开展多年. 例如2013年, 美国在原有社区糖

尿病综合管理基础上启动了糖尿病前期管理重大项

目[30,31]. 2008年, 英国建立了覆盖全国的糖尿病视网膜
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病变筛查系统[32]. 国家的基本公共卫生服务经费近年

来大幅增长, 然而主要的慢性病服务资源仍聚焦于大

量的病人随防管理服务. 一方面, 针对疾病预防的常

规工作开展较少, 如成本效果好的糖尿病高危人群筛

查和前期病人管理主要依托项目开展, 糖尿病知晓率

低; 另一方面病人随防管理服务难以达到管理要求,
规范程度低, 防治效果不佳. 对于服务资源的整体配

置, 需要进一步向疾病预防倾斜, 控制肥胖等高危因

素, 开展糖尿病早发现、早诊断、早治疗工作. 关于

病人管理, 实施风险管理, 如根据血糖控制情况进行

分类管理, 同时加强新病人的自我管理支持, 有利于

合理利用资源, 取得最佳防治效果. 此外, 糖尿病的社

区适宜技术仍有待通过实践证据进一步发展、优化和

推广. 包括适用于不同地区的糖尿病及其并发症筛查

技术、监测技术; 糖尿病病人的血糖、血压、血脂三

高共管管理方案; 糖尿病病人的运动、饮食、心理等

干预技术和工具等.
关于糖尿病防治的信息化管理和服务, 近年来随

着卫生信息化建设发展迅速, 很多地区构建了包含糖

尿病防治的卫生综合管理信息平台. 卫生信息化从最

初的联通机构、实现信息的共享利用, 发展到服务个

体的健康大数据云平台服务. 信息技术的快速发展带

动糖尿病远程医疗、临床辅助决策、人工智能、线上

管理、物联网设备等服务社区患者. 在依法依规做好

信息安全管理工作、建立个人健康数据的隐私保护机

制的基础上, 一方面要加快制定糖尿病相关健康数据

的采集标准和物联网设备的标准研究, 推广糖尿病监

测数据的标准化远程采集; 另一方面要着力研究糖尿

病个人健康数据与医疗数据的整合, 不断丰富和利用

居民健康档案, 用于疾病的预测预警、个性化管理干

预指导和学科研究等. 对于基层糖尿病防治力量薄弱

的地区, 基于指南的糖尿病临床辅助决策系统、糖尿

病视网膜病变人工智能读片技术等信息化适宜技术有

助于提高社区医疗质量、弥补人力资源的不足.
总之, 随着基本公共卫生服务和基本医疗服务的

全面开展, 我国的社区糖尿病防治管理创新实践, 各

地在服务模式、能力建设、适宜技术推广和信息化建

设等方面取得了经验和成效, 但我国的糖尿病防治任

务仍然艰巨. 要实现“健康中国2030规划纲要”提出的

全方位、全生命周期糖尿病患者健康干预管理全覆

盖, 需要建立起医防融合的糖尿病防控机制, 以提高社

区防治能力为核心, 加强体系建设和信息化建设, 推广

适宜技术. 作为全球糖尿病人数最多的国家, 糖尿病防

治应当纳入国家重大疾病防治工程, 持续加强投入, 加
强实践和研究工作, 为全球糖尿病防治做出应有的

贡献.
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Community healthcare for diabetes in China

CAI Chun & JIA WeiPing
The National Grassroots Diabetes Prevention and Management Office,

The Sixth People’s Hospital of Shanghai Jiao Tong University, Shanghai 200233, China

Modern changes in lifestyle and aging trends have increased the prevalence of diabetes and the total number of diabetics in China.
Diabetes and its related complications constitute a huge disease burden, which may continue to increase without proper control.
Currently, China implements an integrated model for diabetes prevention and control by providing basic public health and clinic
services at the community level. Major changes required to improve community healthcare management of diabetes include building
a prevention clinic-combined model for integrated healthcare, strengthening the capacity of community health centers, and
popularizing feasible technology and information management. Community healthcare management for diabetes in China has made
some progress; however, it is still facing huge challenges and requires further improvement.
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