
全科医生在基层慢病管理中的
多维角色与价值
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引言



慢性病管理重要性

健康危害
慢性病，如心血管疾病、糖尿病和癌症等，不仅严重损害患者的身体健

康，还对其心理和社会适应能力造成不良影响，从而降低生活质量，增

加家庭和社会负担。

防控紧迫性
我国慢病防治形势严峻，慢病防控工作面临巨大挑战。由于人口老龄化

和生活方式的改变，慢性病的发病率持续上升，这对公共卫生体系和社

会保障系统提出了更高要求。

慢性病负担
慢性病已成为全球范围内的重大公共卫生问题，其影响广泛且深远。在

我国，慢性病导致的疾病负担日益凸显，对居民健康和社会经济发展构

成了严峻挑战。
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签约服务
全科医生在基层慢病管理中作为家庭医生，与居民建立签约服务关系，提供连续、综合的健康管理服务。他

们通过定期随访、健康教育和指导等方式。

全科医生在基层中的角色

医防融合
全科医生在基层慢病管理中积极促进医疗与预防的深度融合，通过“医中有防”的模式，提升慢病管理效率。

他们将疾病预防融入日常诊疗中。

资源协调
全科医生在基层慢病管理中发挥协调作用，整合医疗资源，为患者提供全面的医疗服务。他们与专科医生、

康复中心、营养师等紧密合作。



医联体作为我国医疗体制改革的重要举措，通过搭建上下联动机制来提高医

疗资源利用率、医疗服务可及性，降低医疗负担，缓解慢病患者“看病难、

看病贵”问题。

分级诊疗

医联体促进优质医疗资源下沉，提升基层医疗服务能力，优化医疗资源配置。

通过专家坐诊、带教培训等方式，帮助基层全科医生提升服务水平。

资源优化

医联体建设与发展
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家庭医生签约与基层慢病管理



签约服务助力慢病管理
以舟山市定海区西码头社区为例，通

过家庭医生签约服务，社区卫生服务

站积极管理慢性病，六位一体服务提

升群众满意度与健康知识知晓率。

签约服务全面覆盖
李沧区通过家庭医生签约服务，覆盖

率达56.6%，实现全街道、全社区覆

盖，服务多样含预防、保健、医疗等，

信息化管理提高效率质量，居民满意

度高。

签约服务促慢病管理
王庄镇卫生院实现角色转换，加强宣

传提高居民对公共卫生及家庭医生签

约服务知晓率，增强归属感。成立慢

病患者自我管理小组，提升患者参与

感。

签约服务成效显著
签约慢病患者控制率明显提升，健康

意识和依从性逐步提高，血压及血糖

控制情况得到明显改善，治疗费用明

显下降，群众满意度及幸福感明显提

升。

签约服务成效展示



医防融合提升慢病管理
成都市成华区青龙社区卫生服务中心推进医防融合，慢病一体化管理中心实现“

医中有防”，提升管理率和控制率，中心主任陈芳芳介绍相关成效。

医防融合在慢病管理中的应用

医防融合提升基层诊疗能力

医防融合重要性

青龙社区卫生服务中心利用“家庭医生微网格”+健康网底，线下建专科门诊，

构建慢病防控网络，筛查潜患，提升管理率和控制率。

全科医生在接诊时关注慢病高危人群，建议筛查，对健康人群加慢病预防宣教。

依托医联体，上级医院专家定期坐诊带教，提升基层诊疗能力。



医防融合在基层实践
家庭医生团队由多专业人员组成，日常健康管理中能及时发现疾病苗头。如青龙辖区的刘大爷在体检中血糖

异常，全科医生及时干预，确诊糖尿病后特殊门诊管理，团队长期指导，刘大爷血糖控制满意。

医防融合重要性

医防融合新模式
仁怀市家庭医生签约服务以紧密型医共体为依托，选派优质医疗资源下沉，指导乡镇卫生院。签约团队专注

重点人群，深化医防融合，提供高质量医疗服务。

医防融合精准服务
新源县优化基层家庭医生签约服务团队，构建“1+3+N”组合模式，即1名专科医师+3人家庭医生团队+N

个村居委会公共卫生人员，满足群众多样化健康需求。



分级诊疗与资源配置

紧密型医联体双赢策略
广东省云浮市郁南县通过紧密型医联体建设推动医疗资源下沉实现分级诊疗提高基层救治率减

轻群众经济负担实现医院与群众双赢。

医联体助力分级诊疗
郁南县第二人民医院承接优质医疗资源住院率救治率升。安排医师下沉卫生院举办培训帮扶业

务量升。诊断报告互认降成本保质量。

医联体优化资源配置
广东医药卫生体制改革强基层医疗促分级诊疗双赢。党的二十届三中全会强调建设分级诊疗体

系推动紧密型医联体强化基层医疗。



分级诊疗与资源配置

基层首诊机制减负

广东省深化医药卫生体制改革近期

重点工作任务中强调实施医疗资源

均衡配置改革与紧密型县域医共体

建设减轻群众就医负担推动分级诊

疗体系发展。

紧密型医共体未来模
式

紧密型县域医共体是未来基层慢病

管理主要模式之一，通过总额预付

及DRGs支付改革强化慢病管理，

建设专科诊疗中心提升基层诊疗水

平。

紧密型医联体多元赋
能

郴州北湖区人民路街道社区医院将

慢病管理纳入城市医疗集团建设范

畴加强医防协同邀请专家下沉建档

案优流程提能力。苏仙区白鹿洞街

道社区卫生服务中心与市第一人民

医院合作开设慢病管理窗口方便群

众就医。



自贡市紧密型医联体

自贡市加快推进紧密型医联体建设引导优质资源下沉。

市中医院支持沿滩区中西医结合医院建血液透析中心

为患者提供同质化诊疗服务并降低自付费用。市妇幼

保健院与沿滩区妇幼保健院建紧密型医联体提供全周

期妇幼健康服务。

蚌埠市紧密型医联体

蚌埠市以公立医院改革和城市医联体建设试点为契机

明确功能定位提升效能资源贯通同质服务利益共享强

化机制保障让基层百姓享受实惠和便利。

柳北胜利街道培训强化

柳北区胜利街道社区卫生服务中心特邀上级紧密型医

联体单位广西科技大学第一附属医院内分泌科主任举

办《糖尿病管理》专题培训强化基层慢病管理综合能

力。

分级诊疗与资源配置



郁南县四员职责明晰

郁南县扎实推进紧密型医共体建设明确“县监督员、县级医院技术员、镇卫生院服务员及村卫生站信息员”的“四员”职责及

功能定位提升群众获得感幸福感安全感。

分级诊疗与资源配置



提升基层慢病管理水平

区域医共体减负利民
整合医疗资源让群众就近获得公平可及连续医疗卫生服务苏仙区白鹿洞

街道社区卫生服务中心与市第一人民医院合作开设慢病管理窗口减轻患

者就医经济负担。

北湖区医共体新程
北湖区区域医共体签约暨启动仪式标志该区在深化医药卫生体制改革中

迈出重要步伐形成首诊、转诊、急慢分治、上下联动诊疗机制减轻患者

就医经济负担。

人民路街道社区医院的管理措施
每月邀请郴州市第一人民医院慢病管理专家下沉到社区医院进行血糖血

压初步检查问诊评估并指导后续慢病康复为居民答疑解惑发放宣传资料

共管高血压糖尿病。
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全科医生的健康教育
全科医生通过多种方式传播慢性病知识在社区举办讲座发放宣传册讲解病因症状预防。以心血管疾病为例介

绍危险因素及健康生活方式降低患病风险。

健康教育与指导

个性化健康教育
全科医生针对不同慢性病患者提供个性化健康教育糖尿病患者重点讲解饮食控制、血糖监测、运动锻炼呼吸

病患者强调戒烟、避污染、呼吸功能锻炼的重要性。

全程化管理患者
全科医生在日常诊疗中一对一健康教育询问病史体检时给针对性建议新诊断高血压患者详解危害指导测压服

药提醒低盐运动心态好增强患者自我管理参与度。



协调医疗资源

转诊与专科衔接
全科医生作为首诊医生根据患者具体推荐专科医生或机构转诊复杂心血管疾病患者至上级医院

心血管专科确保专业诊断治疗并与专科医生沟通了解治疗进展为转回基层康复做准备。

整合社区医疗资源
全科医生可整合社区医疗资源为慢病患者提供康复训练指导、个性化饮食方案和心理支持等全

方位服务提高治疗效果和生活质量让患者在社区内就能获得全面照护。

参与医联体建设
全科医生积极参与紧密型医联体建设与上级医院专家交流学习提高业务水平促进医疗资源上下

联动提升基层医疗服务质量让患者享受优质医疗资源带来的便利。
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