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三级协同模式在县域慢性病管理中的探索实践*

———殷文兵 张凤琴 符义亮 张智娟 何 洋 杨 铭

【摘 要】 聚焦慢性病管理“全周期、连续性、协同性”理念,探索实施“目标—分工—支撑—创新”四维联动的“县医

院—乡镇卫生院—村卫生室”三级协同慢性病管理模式,通过明确分工、药品“五统一”管理、搭建信息平台、建立激励机

制等基础建设,以及转诊“绿色通道”、家庭医生“1+1+1+”模式、“县医返村”等机制深化,形成慢性病闭环管理体系,提

升了慢性病管理能力,为同类地区提供了路径参考。

【关键词】 慢性病管理;县域医共体;三级协同模式;县医返村;家庭医生;医防融合

中图分类号:R197.1
  

      文献标识码:B
Practical

 

Exploration
 

of
 

the
 

Three-Tier
 

Collaborative
 

Model
 

in
 

County-Level
 

Chronic
 

Disease
 

Management/YIN
 

Wenbing,
 

ZHANG
 

Fengqin,
 

FU
 

Yiliang,
 

et
 

al.//Chinese
 

Health
 

Quality
 

Management,2026,33(3):75-79

Abstract Focusing
 

on
 

the
 

concepts
 

of
 

"full-cycle,
 

continuity,
 

and
 

collaboration"
 

in
 

chronic
 

disease
 

management,
 

this
 

study
 

explores
 

the
 

implementation
 

of
 

a
 

three-tier
 

collaborative
 

chronic
 

disease
 

management
 

model
 

involving
 

"coun-

ty-level
 

hospitals,
 

township
 

health
 

centers,
 

and
 

village
 

clinics"
 

through
 

a
 

four-dimensional
 

linkage
 

approach
 

of
 

"objec-

tives-division
 

of
 

labor-support-innovation".
 

By
 

establishing
 

foundational
 

measures
 

such
 

as
 

clarifying
 

division
 

of
 

la-

bor,
 

implementing
 

"five
 

unifications"
 

in
 

pharmaceutical
 

management,
 

constructing
 

an
 

information
 

platform,
 

and
 

estab-

lishing
 

incentive
 

mechanisms,
 

along
 

with
 

innovative
 

mechanisms
 

including
 

a
 

referral
 

"green
 

channel",
 

the
 

"1+1+1+"
 

family
 

doctor
 

model,
 

and
 

the
 

"county
 

doctors
 

returning
 

to
 

villages"
 

initiative,
 

a
 

closed-loop
 

management
 

system
 

for
 

chronic
 

diseases
 

has
 

been
 

formed.
 

This
 

approach
 

has
 

enhanced
 

chronic
 

disease
 

management
 

capabilities
 

and
 

provided
 

a
 

path
 

reference
 

for
 

similar
 

regions.
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  《中国居民营养与慢性病状况报

告(2020
 

年)》显示,慢性病导致的死

亡人数占全国总死亡人数的88.5%,

慢性病疾病负担占总疾病负担的近

70%,且患者呈年轻化趋势[1]。有研

究预测,
 

2026年我国高血压、糖尿病

发 病 率 将 分 别 增 加 至 27.8%、

14.4%,已成为威胁我国居民健康的

重大公共卫生问题[2]。为应对慢性

病防控挑战,国家层面先后出台了多

项政策,明确了县域医疗卫生机构在

慢性病管理中的核心作用。2017
 

年,

国务院办公厅发布《关于推进医疗联

合体建设和发展的指导意见》(国办

发〔2017〕32
 

号),提出构建以县医院

为龙头、乡镇卫生院为枢纽、村卫生

室为基础的县域医共体,将慢性病管

理作为县、乡、村一体化管理的核心

任务。2019
 

年,国家卫生健康委等印

发《关于做好2019年基本公共卫生

服务项目工作的通知》(国卫基层发

〔2019〕52号),强调以高血压、糖尿病

等慢性病管理为突破口,探索医防融

合基层服务模式。2021
 

年,国家卫生

健康委办公厅印发《“千县工程”
 

县医

院综合 能 力 提 升 工 作 方 案(2021-

2025
 

年)》(国 卫 办 医 函〔2021〕538
号),进一步要求建设县域慢性病管

理中心,推动县、乡、村协同开展慢性

病预防、诊疗、康复全流程管理。庐

江县人民医院医疗集团探索了“县医

院—乡镇卫生院—村卫生室”三级协

同模式在县域慢性病管理中的实践
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路径,取得了良好效果。

1 传统慢性病管理模式问题

分析

在我国 县 域 医 疗 卫 生 体 系 中,

传统 慢 性 病 管 理 模 式 历 经 多 年 发

展,呈现出“医 院 中 心 化、医 防 分 离

化、管理碎片化”的核心特征[3-4]:县
医院主导诊疗,乡镇卫生院 兼 顾 基

本医疗与公共卫生服务,村 卫 生 室

负责简单随访,三级机构间 缺 乏 有

效协同与统一标准;疾病预 防 与 临

床治疗服务割裂,健康信息分散,难
以共享;基层因药品目录限制、专业

能力不足,难以提供连续性服务;绩
效考 核 偏 重 单 一 指 标,加 剧“重 治

疗、轻预防、弱管理”的问题,难以适

配慢性病全周期管理需求。
 

庐江县作为安徽省合肥市下辖

县,拥有2所三级综合医院和17所

乡镇卫生院。为破解传统慢性病管

理困境,2019年7月,庐江县人民医

院医疗集团正式成立,牵头整合10
所乡镇卫生院及148所 村 卫 生 室,

服务覆盖人口近63万人。然而,医
疗集团的成立并未从根本上解决县

域慢性病管理的核心症结:三 级 医

疗机构间协同断裂、分工模 糊 的 问

题仍存在,医防衔接断层的 局 面 未

被打破;基层药品与设备配备不足、

村医 专 业 能 力 薄 弱 的 短 板 持 续 凸

显,难以满足慢性病管理需求;县乡

医疗机构间信息不互通,重 复 建 档

率高,严重浪费管理资源。此外,庐
江县还面临着个性化管理 困 境:医
防服务分离导致慢性病高危人群早

期干预率低,未形成完整管理闭环;

居民因基层服务能力不足形成县医

院就诊偏好,叠加健康认知薄弱、服
药依从性差等问题,进一步 加 大 管

理难度。上 述 问 题 表 明,庐 江 县 原

有慢性病管理模式尚未形成“全周

期、连续性、协 同 性”的 一 体 化 服 务

体系,亟需通过机制重构与 资 源 整

合,探索适配县域实际的三 级 协 同

慢性病管理模式。

2 三级协同慢性病管理模式

庐江 县 人 民 医 院 医 疗 集 团 于

2022年7月启动区域慢性病管理体

系建设,提出“目标—分工—支撑—创

新”四维联动的“县医院—乡镇卫生

院—村卫生室”三级协同模式,通过

2023年基础建设与2024年机制深化

的分阶段实践,系统验证该模式在提

升慢性病管理效果方面的可行性。

2.1 基础建设阶段

2.1.1整合资源,明确分工

医疗集团确立了“提升慢性病管

理质量和连续性”的核心目标,构建

“书记和院长统筹、分管副院长协调、

慢性病管理中心主任落实”的三级管

理架构,同步建立“县医院慢性病管理

中心—乡镇卫生院分站—村级管理

点”协同联动机制。同时,明确了三级

机构在慢性病全周期管理中的定位与

协作关系,具体职责分工见表1。

2.1.2建设信息平台

搭建三级数据互联系统,县医院

慢性病管理中心负责系统维护与数

据分析,实时监测乡镇卫生院和村卫

生室上传的筛查和随访数据,并通过

系统向乡镇卫生院分站推送下转患

者的治疗方案。乡镇卫生院分站通

过系统接收县医院下转的患者信息

与治疗方案,汇总村卫生室上传的随

访数据,每周生成辖区慢性病管理报

告后,反馈至县医院慢性病管理中心

并同步至村卫生室。村医通过系统

录入患者基础信息、随访记录,实时

调阅县医院制订的治疗方案与乡镇

卫生院提供的指导意见。

2.1.3保障药品统一供应

推行药品
 

“五统一”
 

管理,即统

一目录、采购、配送、价格、结算,县医

院负责制订县域慢性病药品统一目

录,统一招标 采 购 并 存 储 于 县 级 药

库,根据乡镇卫生院和村卫生室需求

调配;乡镇卫生院设立药品分库,接
收县医院配送的药品后,根据各村卫

生室用药计划,通过医药冷藏车向村

级管理点配送;村卫生室根据处方为

患者发放药品,并通过系统上报药品

消耗情况。

2.1.4建立财务与绩效激励机制

为保障三级协同模式可持续运

行,医疗集团构建了医保打包付费与

绩效激励机制协同的模式。

医保层面,实施慢性病管理医保

基金总额预付制度,将高血压、糖尿

病等慢性病医保资金按人头打包预

付至县医院慢性病管理中心,实行结

余留用、合理分担,引导资源向预防

和管理倾斜。

绩效激励层面,建立差异化、量
化的三级考核体系,考核结果每季度

公示,与个人绩效及评优评先直接挂

钩。县医院实行季度考核,设置基础

绩效(500~600分/月)加工作量积分

制,对规范筛查建档、随访、下转患者

分别计分,同时将质量控制指标纳入

奖惩体系,对连续两季度排名后三位

的科室取消评优资格。乡镇卫生院

由县医院与乡镇卫生院共同承担绩

效资金,设 置 管 理 员 基 础 绩 效(400
分/月),对高危人群建档、患者管理、

健康促进活动等设置差异化计分标

准,考核结果与评优挂钩。村卫生室

实行任务完成率分层激励(100~200
分/月),对参与培训、规范随访、患者

转诊等设置相应分值。

2.2 机制深化阶段

2.2.1优化服务模式

一方面,推行家庭医生“1+1+
1+”模式,即由1名县医、1名乡医、

1名村医及移动医疗巡诊车提供入

户检查服务,强化基层 医 师 与 县 医

院专家的协同。另一方面,实施
 

“县
医返村”

 

机制,县医院选派医师(优
先户籍属地 化)每 周 固 定 半 天 到 村

卫 生 室 坐 诊,为 村 民 提 供 诊 疗 服
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表1 三级医疗机构在县域慢性病管理中的职责分工情况

医疗机构 核心职责 诊疗与患者管理 质控、指导与资源统筹 信息与健康宣教

县医院
全局统筹县域慢性病
管理工作,搭建三级
协同框架

负责慢性病疑难病例的终末诊断与治疗方案制
订;为镇、村两级提供技术指导与培训

制订县域慢性病管理标准化流程;牵头召
开季度质控会议;统筹优质医疗资源(组建
心内科、内分泌科专家团队)

参与县域慢性病健康宣教
方案制订;通过三级数据互
联系统监测、分析镇村上传
数据

乡镇卫生院
承接县医院下转患者,
衔接县、村两级管理

接收县医院下转的稳定期患者,开展常规诊疗;
每周为高血压患者测血压,每季度为糖尿病患
者测糖化血红蛋白;开展辖区内慢性病初筛,对
疑似病例初步诊断后向上转诊至县医院

指导村卫生室开展基础慢性病管理;每月
至少1次抽查村级随访记录;通过系统汇
总村级上传数据,每周生成辖区慢性病管
理报告并反馈至县医院慢性病管理中心

组织辖区内慢性病健康宣
教活动;将县医院慢性病管
理中心的宣教内容传递至
村卫生室,协助村医开展居
民宣教

村卫生室
落实基层基础管理,
收集基础信息

为辖区居民提供日常血压、血糖监测;对已建档
慢性病患者每月至少开展1次的随访

严格执行乡镇卫生院分站的管理指导意
见;按要求完成随访数据的录入与上传

协助乡镇卫生院开展健康
宣教;提前通知辖区患者参
与诊疗或随访活动

图1 县-镇-村三级协同慢性病管理模式

 

表2 三级协同模式实施前后医疗集团慢性病管理核心指标情况

核心指标 实施前(2023年) 实施后(2024年) χ2 P

慢性病综合筛查覆盖率/% 24.11 29.42 4
 

543.21 <0.001

主要慢性病患者建档率/% 8.93 23.48 25
 

726.35 <0.001
慢性病高危人群个性化生活方式指导
率/%

14.78 55.29 246.17 <0.001

慢性病患者个性化生活方式指导率/% 10.61 78.70 37
 

333.48 <0.001

高血压患者就诊率/% 62.08 72.87 943.76 <0.001

高血压患者复诊率/% 51.25 62.75 946.82 <0.001

高血压患者心电图检查率/% 20.00 26.76 244.39 <0.001

高血压患者血压达标率/% 54.20 83.17 5
 

048.63 <0.001

糖尿病患者就诊率/% 68.12 78.58 312.54 <0.001

糖尿病患者复诊率/% 58.99 70.36 309.21 <0.001

糖尿病患者糖化血红蛋白检查率/% 18.72 26.23 109.47 <0.001

糖尿病患者血糖达标率/% 33.14 43.90 181.35 <0.001

注:指标数据来源于庐江县人民医院医疗集团慢性病管理平台。

务(如调整用药方案),同时带教村

医,通过病例讨论、实操指导等提升

村医诊疗能力;乡镇卫生院提前收

集村卫生室疑难病例信息后,反馈

给下沉基层的县医院医师,明确坐

诊重点,制订治疗方案并录入系统,

指导村医执行后续随访;村医提前

通知辖区患者(尤其是行动不便者)

就诊,记录县医院医师诊疗意见,后

续按方案开展随访,并及时向乡镇

卫生院反馈患者情况。三级协同管

理模式见图1。

2.2.2优化转诊机制

构建“村—镇—县”双向转诊闭

环,明确三级机构 转 诊 职 责。向 上

转诊(村→镇→县):村卫生室发现

疑似重症患者(如血压持续≥180/

110
 

mmHg),通过系统向乡镇卫生

院提交转诊申请;乡镇卫生院复核

后,对需县医院诊疗的病例,通过绿

色通道(免挂号费、专职导诊)转诊,

同时通过系统上传患者既往随访数

据。向下转诊(县→镇→村):病 情

稳定患者,由县医院制订基层管理

方案,通过系统下转至乡镇卫生院;

乡镇卫生院将患者分配至对应村卫

生室,由村医开展日常随访。

3 实践成效

3.1 提升了慢性病管理能力

与2023年相比,2024年深化实

施三级协同模式后,慢性病综合筛查

覆盖率、主要慢性病患者建档率、慢

性病高危人群及患者的个性化生活

方式指导率等均显著提升(P 均<

0.001),见表2。此外,与2023年相

比,2024年高血压与糖尿病患者的就

诊率和复诊率及血压或血糖达标率

进一步改善(P 均<0.001),见表2。

3.2 实现了县域慢性病管理中心

认证与服务效率提升

2024年医疗集团通过全国县域

慢性病管理中心认证,基层诊疗效率

显著提高。远程会诊服务量从2023
年的180场次(整合三级医院专家340
人次,服务患者4

 

875例,疑难病例占

7.8%)提升至2024年的192场次(整

合三级医院专家372人次,服务患者

6
 

267例,疑难病例占10.9%)。双向

转诊量也实现显著增长,2023年完成

向上转诊7
 

207例次、向下转诊220例

次,2024年分别提升至9
 

712例次和

537例次。此外,2024年度启动“县医
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返村”活动,共开展403次,参与医务人

员有5
 

392人次,服务村民5.2万人次。

4 讨论

县域慢性病管理是破解基层医

疗资源分散和服务碎片化难题的关

键,而紧密型县域医共体的资源整

合机制,为构建三级协同慢性病管

理模式提供了核心支撑[5]。本研究

立足县域实际,提出“目标—分工—

支撑—创新”四 维 联 动 的 三 级 协 同

模式,以提升慢性病管理连续性为

核心目标,明确县医院统筹决策、乡

镇卫生院承接落实、村卫生室基础

执行的三级分工体系,通过数据互

联与药品统一供应提供稳定支撑保

障,最终依托转诊优化与服务下沉

实现机制创新,形成“设定目标—明

确分工—强 化 支 撑—推 动 创 新”的

闭环管理系统。

从实践 亮 点 来 看,三 级 协 同 模

式在资源整合与服务创新的分阶段

推进中,充分契合了县域医疗的实

际。2023
 

年 药 品“五 统 一”体 系 的

建立,有效解决了长期困扰基层的

药品供 应 失 衡 问 题[6],让 乡 镇 卫 生

院、村卫生室能够稳定配备慢性病

常用药;同期搭建的三级数据互联

系统,实现了筛查、随访、诊疗数 据

的实时 共 享,与 刘 广 东 等[7]得 出 的

“数据共享可提升慢性病管理效率”

结论相呼应,为后续远程会诊、精准

质控 奠 定 了 技 术 基 础。2024
 

年 在

此基础上深化的转诊“绿色通道”与

“县医返村”机制,进一步打通了分

级诊疗“最后一公里”。前者通过免

挂号费、专职导诊等措施减少转诊

障碍,后者通过户籍属地化医生下

沉坐诊,切实将县级优质医疗资源

延伸至基层末端,使居民在村卫生

室即可享受县医院优质医疗资源,

不仅提升了服务可及性,也有效填

补了村级医疗卫生机构诊疗能力短

板,这与雷钰婷等[8]得出的“打造符

合基层诊疗规律的慢性病转诊与服

务体系”
 

结论高度契合。现有研究

指出,在协同机制薄弱的医共体内

部,县、乡、村三级机构因资源与 能

力差异,常出现管理质量参差不齐

的现象[9]。而本研究通过统一管理

标准、明确三级分工与数据互联,从

机制上确保了医疗集团内部行动的

一致性与质量的同质化,最终实现

管理效率的提升,凸显了慢性病管

理模式的稳定性与可复制性[10]。

同时,本 研 究 模 式 将 医 防 融 合

理念深度融入慢性病管理全流程,

改善了 传 统 模 式 中“重 治 疗、轻 预

防”的失衡状态。医防融合作为实

现 健 康 服 务 连 续 性 的 重 要 路

径[11-12],在本研究中通过四维联动

框架实现落地:县医院制订筛查与

干预标准(目标层),明确界定高危

人群并制订早期干预方案;乡镇卫

生院承担高危人群初筛与随访管理

职责(分工层),及时识别潜在患者;

数据平台实时共享筛查结果与干预

进展(支撑层),确保县、乡、村信息

同步;“县医返村”机制为居民提供

个性化健康指导与早期干预(创新

层),形成完整闭环。从数据 来 看,

2023-2024年,慢性病综合筛查覆

盖率从
 

24.11%提升至29.42%,高

危 人 群 个 性 化 生 活 方 式 指 导 率 从

14.78%增加至55.29%,印证了医

防融合对慢性病前期控制的积极作

用,也契合国内外以基层常见慢性

病 为 突 破 口 的 整 合 型 医 疗 服

务[13-14]。此外,“县医返村”机制与

家庭医生“1+1+1+”模式的结合,

有效破解了基层医患信任不足的共

性难题。2024
 

年高血压、糖尿病患

者 复 诊 率 分 别 提 升 至 62.75%、

70.36%,血压、血糖达标率较2023
年分别提高28.97百分点和10.76
百分点,不仅改善了患者依从性,也

为家庭医生签约服务的深入推进提

供了实践路径
 [15],这与循证医学下

“以患者为中心”的临床管理理念一

致,为提升慢性病长期管理效果 提

供了保障[16-17]。

尽管本 研 究 取 得 阶 段 性 成 效,

但仍存在不 足,需 进 一 步 完 善。第

一,当 前 分 析 主 要 基 于2023年 和

2024年的短期数据,且聚焦筛查覆

盖率、达标率等过程性指标,缺乏对

慢性病并发症发生率、患者长期 生

存率等健康结局的追踪分析,难 以

全面评估管理模式对患者健康的长

期影响。第二,2024年糖尿病患者

血糖达标率仍偏低,反映出基层 在

设备精度、医生专业能力等方面 仍

需提升。第三,管 理 模 式 实 践 局 限

于庐江县,其成效与当地人口结构、

经济水平、医疗资源基础密切相关,

在人口密度更低、经济条件更薄 弱

或医疗资源更匮乏的县域,模式 的

适配性需进 一 步 验 证。未 来,可 以

从四个方面优化慢性病管理模 式:

一是延长随访周期,建立慢性病 患

者长期健康档案,追踪并发症发 生

率、死亡率等结局指标,量化模式对

患者健康的长期效益;二是加强 基

层诊疗能力建设,通过县医院定 期

培训、远程会诊等方式,提升村医对

慢性病复杂病例的处置能力,同 时

更新基层检测设备,提高血糖、血压

测量精度;三是深化医保与管理 平

台的衔接,推进慢性病长期管理 服

务包落地,将患者依从性、健康结局

等指标纳入绩效评价,进一步激 发

医务人员积极性;四是探索将模 式

拓展至其他慢性病病种,并结合 人

工智能技术优化筛查与干预方 案,

为县域医共体慢性病管理提供更丰

富的实践路径。
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据靶向短信在无偿献血精准招募中

的工作重点应从可行性验证转向常

态化应用,具体而言:一是要制订标

准化的操作流程,确保该模 式 可 复

制、可推广;二是要解决资源投入与

成本效益的平衡问题,探索 可 持 续

发展模式。
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