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摘要：慢病不仅对患者生理健康带来严重侵害，且患者长期患病背景下，亦需承受巨大心理损伤，在免疫力下降同时极易导致

患者失去生活信心。同时慢病有着极长的治疗周期，难以彻底治愈，医疗卫生体系面向患者的慢病管理，对于患者生活水平有着至

关重要之影响。本文试图基于慢病管理系统的构建，形成城乡居民就医的全新格局，在对我国城乡慢病管理现状分析基础上，打造

基于 O2O线上线下模式的慢病管理系统，在对系统具体应用加以研究同时一并并对系统应用成效加以分析，以使我国城乡地区慢病

管理体系得到进一步完善，为城乡居民身心健康作出安全保障。 
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近年来，我国人口老龄化发展趋势越发明显，未来 20 年内，老

年人的数量、在人口总数中的占比仍将处于持续增长状态。纵观我

国城乡地区慢病管理现状，尽管新医改政策之下国家积极推进公立

医院资源积极面向城乡地区下沉，切实促进城乡提取医疗卫生服务

体系的完善，但对于慢性病的管理问题始终未得到良好解决，城乡

地区慢病死亡率与患病率近十几年有显著提升趋势。因此，快速提

升城乡地区慢病管理水准，保障城乡居民身体健康，已经是医疗行

政部门、各大公立医院以及乡镇卫生机构急于解决之问题。 

一、慢病危害及我国城乡慢病管理现状分析 
慢病，即非传染性疾病，隶属长期持续性存在的疾病，病因复

杂，发病同患者的生活方式、不良行为密切相关，且有着起病隐匿，

病程较长的特征。根据国家发布的中国慢性疾病现状与数据，截止

至 2012 年，我国慢性病导致的死亡，占总死亡人数 85%，其中脑血

管疾病、恶性肿瘤疾病、呼吸系统疾病、心脏病位列慢性病致死率

前四位。同时，《中国居民营养与慢性病状况报告（2020 年）》数据

显示，2019 年，我国死亡人数中慢性病致死占比 88.5%，而其中死

于心脑血管、慢性呼吸系统与癌症疾病患者占比高达 80.7%，我国

慢病防控工作已 始面临越发严峻之挑战[1]。 

目前，常见慢病，主要集中于心脑血管疾病、高血压、糖尿病、

恶性肿瘤疾病以及呼吸系统疾病。慢病不仅会让患者长期遭受病痛，

且会严重导致患者自身抵抗力下滑，对于患者的意志力亦带来严重

侵害。部分慢性病，还可能导致人体器官功能衰竭，甚至引发肺功

能纤维化、哮喘等疾病。此外，慢病无法彻底根治，患者生活质量

会长期受慢病严重侵害[2]。 

（二）城乡慢病管理现状 

未来 20 年，我国 40 岁以上人群中，预计慢性病患者数量将提

升 1 倍至 2 倍。近年来，随科技发展，城乡地区民众生产方式、生

活方式乃至膳食结构均发生巨大改变，慢病的发病率、死亡率已呈

现出小段上升趋势。对比大城市，我国城乡地区在慢病的管理上，

呈现出慢病防治专业技术人才缺失、居民健康教育缺失、医疗卫生

服务体系滞后的现状，导致城乡地区慢病管理效率始终难以提升。

首先在人才方面，大量城乡地区慢病专业防治技术人员十分稀缺，

多数镇级卫生院防保人员并未经受过专业化慢病防治技术培训，村

卫生所、卫生站或是个体医疗点医护人员专业水准亦难以应对慢病

防治提出的要求。其次，我国城镇地区慢病防治知识始终处于高度

欠缺状态，多数民众对于慢病的防控知识、危险因素缺少有效认知，

且城镇居民平日里忙于投入生产，往往无暇顾及健康教育活动的参

与。再次，多数乡镇地区卫生服务体系尽管已经得到一定完善，但

多数卫生站、医疗站医疗设备仍旧停留于血压计、体温计、听诊器

“老三样”时代，若想从事 X 光、B 超检查则必须前往附近大城市

大型医院就诊，滞后的卫生服务体系，同样是阻碍慢病有效防止的

重要桎梏[3]。 

二、基于慢病管理系统的城乡居民就医格局建设思路 

基于慢病管理系统，构建城乡居民酒意的全新格局，可有效提

升城乡地区居民慢病的管理水平。在建立慢病管理系统阶段，可充

分结合现象各产业高度流行的 O2O 线上线下模式，基于城市内大型

公立医院现有信息化系统，以城市作为单位建立面向城乡地区的慢

病管理机构，乡镇居民可基于互联网获取城市医院医疗资源，享受

城市大型公路医院高质量慢病管理健康服务，同时由城市医院专业

医生，面向城镇居民以互联网为沟通为媒介，制定具有个性化阵地

性的慢病控制方案[4]。图 1 为本次面向城乡地区的慢病管理系统整体

架构图： 
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图 1  面向城乡地区的慢病管理系统整体架构图 

三、城乡居民慢病管理系统构建 
（一）基于手机 APP 的慢病自我管理与咨询体系 

完成上述图 1 面向城乡地区的慢病管理系统架构搭建之后，首

先让城乡地区民众利用智能手机下载慢病管理系统患者端 APP，根

据 APP 上页面指引完成个人信息的填写。随着城乡居民完成信息填

写，信息化服务器内自动生成、存储患者档案。在完成档案生成后，

系统会根据患者填写的病史、年龄、身体健康状况等一系列数据进

行计算分析，随后快速面向患者推送专门针对慢病的优质城市公立

医院医生，患者可自行选择医生或是根据系统自动分配。与此同时，

在患者填写信息，建立个人档案同时，信息系统会基于患者身份证

号码，识别患者在全国各地门诊、医院住院以、体检、就诊的信息，

帮助公立医院门诊判断患者身患何种慢病，治疗履历、治疗效果以

及当下病情发展情况，在使医生掌握城乡地区患者基本情况同时，

信息化系统面向患者智能推送不同类型慢病预防方法、治疗方法、

病发文献因素供城乡地区患者学习[5]。 
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与此同时，在 APP 患者端，患者可基于系统与城市医疗系统的

集成，提前预约挂号、预约住院床位、预约体检，调查体检报告，

查看会诊记录，且可以预在信息沟通机制下同医院医生进行咨询、

互动或是在线支付。此外，APP 发阶段，可增加用药提醒功能，

在患者录入健康监测指标、用药医嘱后，APP 定时出发手机铃声提

醒患者及时用药。 

（二）基于责任制的主管医生管理慢病患者机制 

在城乡居民利用 APP 录入个人信息，并成功分配主管医生后，

城市公立医院面向医生履行责任制管理模式。首先，系统在记录主

管医生所负责的城乡地区慢病患者后，医生可以利用手机 APP 医生

端或是电脑页面，建立城乡居民患者档案，随时随地填写诊疗记录。

其次，医生可以在 APP 医生端或是计算机页面上，时刻了解自己所

负责患者的自我检测指标、危机值，将计算机电脑端作为管理城乡

地区慢病患者的“门诊站”，专门处理病人的危急值，帮城乡患者

具检查单、检验单，亦可 具处方，并设置用药建议推送。再次，

慢病管理系统连接医院医疗系统，医生可直接在电脑端从事患者的

转诊管理、病房床位预约，且可以面向病人制定慢病初步管理方案、

后续诊疗方案[6]。 

（三）基于远程会诊的慢病专家就医方案 

完成面向城乡地区的慢病管理系统建设后，城市公立医院的慢

病专家，可基于远程会诊功能 展面向城乡民众的健康讲座、慢病

知识宣传，同时对主管医生治疗效果加以评估。 

首先，慢病专家利用计算机登入慢病管理系统专家端页面，或

是利用手机 APP 端登入专家页面，可以查看所有主管医生管理范围

下城乡慢病患者的用药情况、膳食安排情况、运动安排情况，并未

主管医生提出治疗建议，帮助主管医生制定更加科学、合理、有效

的乡镇患者慢病管理方案。同时，慢病专家可查看系统内所有病人

档案，了解病人慢病危机值具体处理情况，当面向城乡患者的主管

医生无法解决患者慢性病症，或病情过于复杂难以制定科学管理方

案时，主管医生可自系统中向慢病专家发出远程会诊的申请。慢病

专家结合个人时间情况，安排会诊时间，并于会诊时间内以远程会

诊模式实现面向城乡慢病患者的会诊。 

其次，慢病专家还可基于慢病管理平台，面向城乡居民自 APP

端推送慢病预防知识宣教活动，并评价主管医生的业务能力，对面

向城乡的慢病防控效果、治疗效果进行科学评估，亦可修改已经指

定的治疗、管理方案，全面提升城乡地区慢病管理效果[7]。 

（四）慢病系统后台的维护 

除病人、主管医生、慢病专家可以利用 APP 实现多项沟通外，

首先在慢病管理系统日常运行中，城市公立医院慢病管理中心，还

可结合系统数据计算、清洗、处理，掌握所有城乡地区慢病患者实

际情况，并结合日常医院面向患者的回访要求，安排主管医生定期

利用系统功能或是电话形式回访城乡地区慢病患者。其次，结合对

城乡地区慢病患者数据的分析，可实现不同城乡区域常见慢病类型、

级别的分类，形成系统内不同慢病患者的常规基础病情管理模板，

患者自测项模板、生活习惯采集模板。再次，系统后台管理者，可

城市公立医院面向城乡地区慢病管理的责任医师从事数据考核，对

责任医师的首次会诊、分级诊疗、双向转诊 展情况进行评价数据

计算，并基于大数据技术进行城乡地区慢病患者病例数居清洗、整

理，将整个乡镇地区慢病发病率、治疗率、康复情况提供与地方卫

生行政部门以供参考[8]。 

四、基于慢病管理系统的城乡居民就医新格局成效分析 
目前，湖南省湘潭市已经结合上述思路，完成城乡慢病管理系

统的部署，并且已面向湘潭县、湘乡市、岳塘区、韶山市、雨湖区

五个县城乡慢病患者 放网络慢病管理服务，以三甲医院——湘潭

市中心医院作为核心医疗资源 展面向城乡地区进行肿瘤科、呼吸

内科、内分泌等科目的慢病管理。 

自 2018 年以湘潭市中心医院为核心的慢病管理系统投入应用

后，在湘潭市五个县内产生了良好的患者反响，大量城乡慢病患者，

既可利用慢病管理系统同湘潭市中心医院的责任医师进行交流，亦

可直接向医院的慢病专家进行病情咨询，同时自 APP 使用中进行体

检预约、就诊预约、在线支付费用。站在医生角度，湘潭市中心医

院慢病主管医生，在慢病管理系统上线后，可以更加方便了解自己

负责患者的病情，可随时利用 APP 医生端指导城乡地区患者及时用

药，并能够及时基于系统向省级慢病专家请教慢病的治疗方案以及

慢病管理知识，医生自身业务水平在 3 年时间里得到大幅度提升，

让主管医生在院后患者康复保养阶段、院前慢病患者发病潜伏期阶

段充分发挥指导作用。此外，站在省级慢病专家角度分析，慢病专

家们在应用慢病管理系统后，可以更加详细了解入院治疗、远程会

诊城乡患者的实际病情细节，待城乡慢病患者完成治疗之后，专家

仍可基于慢病管理系统实现患者追踪，并对湘潭市中心医院主管医

生及时 展业务层面的知道。 

结语： 
在初步掌握我国城乡地区慢病管理现状基础上，本文运用 O2O

线上线下模式构建了一套慢病管理系统，以促进城乡地区就医新格

局为目标，基于慢病管理系统，提出基于手机 APP 的慢病自我管理

与咨询体系、基于责任制的主管医生管理慢病患者体系、基于远程

会诊的慢病专家就医方案、慢病系统后台的维护系统建设方案，并

对系统应用成效加以分析，在论证本次慢病管理系统有效性同时，

以期基于本次研究成果，促进我国城乡医疗卫生体系的进一步完善，

为城乡居民的身体健康供给高效的管理、保驾护航。 
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