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【摘    要】目的  探讨青岛市城阳区“三高共管 六病同防”慢病管理模式的实践与效果，为完善我国慢病防控

工作提供政策依据。方法    采用定性和定量相结合的研究方法，使用青岛市城阳区卫健局提供的统计数据

分析“三高共管 六病同防”模式实施前后三高患者的规范管理率、控制率以及转诊率的变化。通过关键知情

人访谈收集青岛市城阳区“三高共管  六病同防”模式建设、双向转诊机制、信息化平台建设等方面的资料。

结果  青岛市城阳区“三高共管 六病同防”模式提高了三高患者的规范管理率和控制率，增加了三高患者的双

向转诊人次数，有效控制了三高患者并发症的发生率。结论  “三高共管 六病同防”慢病模式体现了以人为本

的整合型卫生服务理念，提供了以健康为中心的连续性管理服务，发挥了基层医疗卫生政策的整合与协同作

用，借助信息化平台建设提升了其服务效能并强化了基层医疗卫生机构的服务能力，可改善“三高”“六病”的
管理效果，具有一定的推广和借鉴价值。
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【Abstract】  Objective  To  study  the  practice  and  effectiveness  of  the  "Integrated  Control  and  Prevention  of  Three
Highs (hypertension, hyperglycemia, and hyperlipidemia) and Six Diseases (coronary heart disease, stroke, renal lesions,
retinal  lesions,  peripheral  neuropathy,  and  peripheral  vascular  lesions)"  chronic  disease  management  strategy  in
Chengyang  district,  Qingdao  city,  and  to  make  policy  recommendations  for  improving  chronic  disease  prevention  and
control in China. Methods  Data on management and referral of the "Three Highs" patients in 2019 and 2021 ( before and
after  the  implementation  of  the  "Integrated  Control  and  Prevention  of  Three  Highs  and  Six  Diseases"  management
strategy)  were  provided  by  Chengyang  District  Health  Commission  of  Qingdao  city.  Key  informant  interviews  were
conducted  to  collect  information  on  the  operation  mode,  two-way  referral  mechanisms,  and  information  platform
development  in  the  implementation  of  the  strategy.  Qualitative  and  quantitative  analyses  were  conducted  in  the  study.
Results   Among the "Three Highs" patients in the district, the standardized treatment rate and control rate were increased
but  the  incidence  of  complications  was  effectively  controlled  after  the  implementation  of  the  "Integrated  Control  and
Prevention of Three Highs and Six Diseases" management strategy. Conclusions  The "Integrated Control and Prevention
of  Three  Highs  and  Six  Diseases"  strategy  is  of  certain  promotion  and  reference  value  on  account  of  the  provision  of
health  centered  continuity  management  services,  integration  and  synergy  of  primary  health  care  services,  and
improvement of service efficiency and capacity of grassroots medical and health institutions under the implementation of
the strategy.  
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在我国，慢性病已经成为一个重要的公共卫

生问题。《中国居民营养与慢病状况报告 2020》
显示，2018年我国成人高血压、糖尿病、血脂异

常的患病率分别为 27.5%、11.9%和 35.6%，2019
年我国因慢性病导致的死亡占总死亡 88.5%，其
中心脑血管病为首位死亡原因 [1]。《中国心血管

健康与疾病报告 2020》显示 [2]，我国现有脑卒中

患者 1 300万、冠心病患者 1 139万，且高血压、糖

尿病、血脂异常是我国心脑血管病发病的主要危

险因素。目前，我国高血压、糖尿病、血脂异常的

知晓率、治疗率、控制率均较低，而且高血压、糖

尿病、血脂异常经常合并存在，三者也存在多种

共性，很多干预措施是互通的 [3–4]。《健康中国行

动（2019—2030年）》提出：推进 “三高 ”（高血压、

高血糖、高血脂）共管，做好高血压、糖尿病、血脂

异常的规范化管理 [5]。因此，解决“三高”问题成

为了各级政府和卫生部门改善人民健康状况，落

实“以人民为中心”的健康治理目标的主要任务。

WHO于 2015年发布了《以人为本的整合型卫

生服务全球战略》，旨在减少卫生服务体系碎片化、

提高医疗服务质量 [6]。2019年，山东省开始实施

“三高共管  六病同防”新型慢性病一体化服务模

式，以“高血压、高血糖、高血脂”及“冠心病、脑卒

中、肾脏病变、眼底病变、周围神经病变、周围血

管病变”为突破点，以人为中心，为患者提供整合

的、连续的、可及的医防融合服务。青岛市城阳

区作为试点地区之一，在完成基本公共卫生服务

和家庭医生签约服务的基础上，实现“三高”预防–
发现–诊疗–治疗–转诊–随访–自我管理等防治全

链条中的各个环节医防融合，推动三高患者发现

率、服药率、治疗率、有效转诊率、患者满意度等

指标的提升，从而形成“三高共管 六病同防”医防

融合服务模式。本文采用定性和定量相结合的研

究方法，采用青岛市城阳区卫健局提供的统计数

据并通过关键知情人访谈收集青岛市城阳区“三
高共管  六病同防”模式建设、双向转诊机制、信

息化平台建设等方面的资料，探讨“三高共管  六
病同防”慢病管理模式的实践和效果，为进一步

完善我国慢性病防控工作提供政策理论依据。 

1   青岛市“三高共管 六病同防”模式的构建
 

1.1    “三高共管  六病同防”慢病管理模式的构建

慢性病一体化管理应坚持以人为本的整合型服务

理念，通过不同层级医疗卫生机构和各类医务人

员之间的分工与协作，促成各个服务环节的无缝

对接，为患者提供全方位全周期的连续性、协调

性医疗卫生服务[7]。青岛市城阳区依托村卫生室

和社区卫生服务站建设“三高之家”，承担稳定期

患者的常规药物治疗、随访管理和高危人群干

预；依托乡镇卫生院和社区卫生服务中心建立

“三高基地”，承担首诊患者和病情不稳定患者个

性化方案制定和线下线上协诊服务；依托区人民

医院建立“三高中心”，负责难治性、复杂性“三
高”患者及“六病”等并发症的诊治和院内就诊患

者医防融合服务，逐渐建立起以“三高中心”为核

心支撑，以“三高基地”为联系纽带，以“三高之家”
为基础网底的“三高共管  六病同防”慢病管理模

式。通过这种一体化服务提供模式，将分散管理

的三高高危人群和三高患者纳入平台，实施分级

分层协同管理，实现了由“以疾病为中心”的条线

管理向“以人为中心”的综合服务转变。 

1.2    依托家医团队对三高患者分级分层管理　

慢性病是需要进行分级分层管理的病种，分层管

理是将人群分为一般人群、高危人群和慢性病患

者；分级管理是按轻重程度、检查指标、管理内容

等，由不同级别的医疗卫生机构承担不同的角色

和任务对慢病患者进行系统管理[8]。青岛市城阳

区在基本公共卫生服务慢病管理要求的基础上，

以家庭医生签约服务团队为依托，按照国家有关

技术规范要求，对三高患者进行分级分层管理。

根据国家防治指南和技术方案要求，认真做好三

高患者的诊断、评估和随访管理。针对不同人群

采用不同的检测方式，强化继发性三高线索排

查，切实把好三高诊断关；认真开展三高患者危

险分层评估和心血管危险分层评估，确定患者管

理分级，明确管理要求，定期实施随访；同时结合

评估结果和需求，按照“基本医疗、公共卫生和健

康管理相结合，病情监测与并发症监测、风险评

估相结合”的原则，指导三高患者选择签约服务

项目，做实签约履约服务。 

1.3    区域内双向转诊机制的建立和落实　在慢

性病管理过程中，双向转诊机制的创建与应用越

来越被重视。双向转诊机制是依照患者病情需求

在不同级别和种类的医疗卫生机构之间进行转

诊的过程，能够促进患者合理分流，降低医疗费

用，优化卫生资源配置 [9]。“三高共管  六病同防”
慢病管理模式建立和落实了区域内双向转诊机

制。青岛市城阳区卫生健康行政部门按照三高患

者管理服务流程图和诊疗服务技术方案要求，制
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定了区域内三高患者双向转诊流程和上转、下转

标准，由基层医疗卫生机构和二级以上医疗机构

指定科室和责任人对接双向转诊；建立了区域双

向转诊信息平台，基层医疗卫生机构可为患者提

供绿色通道直接转诊到指定医院、科室或医生，

并通过平台共享患者诊断、治疗和健康管理信

息，为缓解基层和上级医疗机构患者“冷热不均”
问题探索了新路径（见图 1）。
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图 1    “三高共管 六病同防”慢病管理模式转诊流程图

Fig. 1   Referral flowchart for patients with the "Three Hights" under the management of "Integrated Control and Prevention of Three
Highs and Six Diseases"

 
 

1.4    信息化服务平台和共享机制的建设　依托

信息化技术与医疗卫生服务的融合，建立全过程

监控、网络化管理、全方位覆盖的新型管理模式，

能够为慢性病管理的系统化、规范化、科学化奠

定基础，可以满足患者长期性、连续性、个性化的

健康需求 [10]。在“三高共管  六病同防”慢病管理

模式中，信息化平台与共享机制建设发挥了重要

作用。青岛市城阳区搭建“三高共管 六病同防”信
息化服务平台，实现该系统与家庭医生签约服务

系统和基本公共卫生信息系统的整合。通过信息

化技术实现患者健康数据采集、健康状况综合评

估、健康评估报告生成等功能，指导各级医疗机

构医务人员对慢性病患者分级分层管理。通过信

息互联互通共享机制，三高患者的健康信息在三

高中心、三高基地和三高之家均可同步查看和更新，

医疗机构之间可以发起即时会诊和远程协诊，能够

更好地整合优质医疗资源为三高患者提供服务。 

2   青岛市“三高共管 六病同防”模式的防控效果
 

2.1    三高患者管理率与控制率明显提升（表 1）
青岛市城阳区作为“三高共管  六病同防”慢病医

防融合管理模式的试点区，目前已精细化管理三

高患者 7.19万人，评估率为 77.25%，复诊三高患者

48.68万人，协诊三高患者 3.02万人。根据青岛市城

阳区卫健局提供的统计数据，三高患者的管理率、

规范管理率和控制率均得到了明显的提升。2019
年和 2021年高血压患者的管理率分别为 41.27%、
56.98%；规范管理率分别为 32.76%、45.36%，提高

了 12.6%；控制率分别为 34.10%、48.58%。
 

 
 

表 1   “三高共管 六病同防”模式实施前后三高患者管理情况
Table 1   Management rate, standardized management rate, and control rate of hypertension, diabetes, and hyperlipidemia patients in

Chengyang district, Qingdao city in 2019 and 2021 (before and after the implementation of the "Integrated Control and
Prevention of Three Highs and Six Diseases" management strategy)

 

疾病种类
管理率/% 规范管理率/% 控制率/%

2019年 2021年 2019年 2021年 2019年 2021年

高血压 41.27 56.98 32.76 45.36 34.10 48.58

糖尿病 50.92 65.23 34.14 47.22 35.86 50.37

高血脂 15.61 23.45 18.56 30.21 20.91 34.37
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2.2    三高患者双向转诊人次有效增加（表 2）　
目前“三高共管  六病同防”慢病管理平台覆盖联

通了城阳区人民医院、8家社区卫生服务中心（乡

镇卫生院）和 206家村卫生室，共计服务三高患

者 7万余人，三级协诊 3万余人次，实现双向转

诊 1.5万余人次，有效支撑慢病管理各项工作高

效开展。从 2019年至 2021年，向上转诊的三高

患者从 2 353人次增长到 5 221人次，向下转诊的

三高患者从 2 157人次增加到 4 792人次。

 
 
 

表 2   “三高共管 六病同防”模式实施前后三高患者转诊情况
Table 2   Number and ratio of upward/downward/parallel referrals for hypertension, hyperglycemia, and hyperlipidemia patients in

Chengyang district, Qingdao city in 2019 and 2021 (before and after the implementation of the "Integrated Control and
Prevention of Three Highs and Six Diseases" management strategy)

 

项目
2019年 2021年

人次数 占比/% 人次数 占比/%

向上转诊 2 353 51.29 5 221 50.61

向下转诊 2 157 47.01 4 792 46.45

平行转诊 78 1.70 304 2.95

合计 4 588 100.00 10 317 100.00
 
 

2.3    三高患者并发症发生率明显下降“三高共管

六病同防”慢病管理模式　实施 2年来，糖尿病合

并的 6 种并发症和高血压合并的 5 种并发症中，

大多数并发症呈现了下降的趋势。糖尿病患者肾

脏病变发生率由 2019年的 34.56%下降至 2020年
的 30.08%，眼底病变由 31.82%下降至 28.15%，周
围神经病变由 28.55%下降到 24.16%。高血压患

者心血管病变发生率由 2019年的 23.52%下降至

2020年的 21.77%，脑血管病变由 14.20%下降至

13.58%，肾脏病变由 18.92%下降至 17.08%，周围

血管病变由 48.96%下降至 45.19%。 

3   对青岛市“三高共管 六病同防”模式的思考
 

3.1    体现以人为本的整合型卫生服务理念　基

于世界卫生组织提出的以人为本的整合型卫生

服务理念，以彩虹模型框架为理论基础，青岛市

城阳区在国内率先提出构建和实施“三高共管 六
病同防”整合型慢病医防融合服务模式，实现慢

病综合防控领域的突破。该模式是基于“整体人”
的整合型服务，以人为出发点，基于健康状况为

患者提供连续性、协调性的高质量医疗服务。具

体体现在预防、医疗、康复、护理、心理的服务功

能整合，一、二、三级医疗服务的组织整合，健康

管理的服务模式整合，线下、线上的服务方式整

合。“三高共管 六病同防”一体化服务模式，以三

级医疗机构协同服务为基础，根据疾病的病程和

服务清单，患者到相应医疗卫生机构获得相关诊

疗和健康管理服务，其服务流程便捷且费用可负

担，具有良好的可及性。同时，该模式符合当前

医院内部推进的多学科建设要求，打破专科化、

碎片化的服务模式，是提升患者感受、促进学科

创新、机构发展的新的增长极，具有重要的理论

和实践价值。 

3.2    提供以健康为中心的连续性管理服务　青

岛市城阳区构建的“三高共管 六病同防”模式，是

以健康为中心的服务，不仅治疗疾病，更是预防

疾病，工作着力点前移到慢性病“高危人群”的筛

查与管理，未病先防，实现“不生病、晚生病、生

小病”的健康目标。同时，该模式提供全生命周期

的服务，基于信息化手段汇集各方健康信息，建

立动态、完整、唯一的居民健康档案，记录一生，

服务一生，实现全生命周期的健康管理。试点地

区深入探索“三高”共管标准化诊疗路径，并将六

种主要并发症的预防、筛查、治疗、康复纳入闭

环管理，探索建立从医院、社区到家庭、从治疗、

预防到健康管理的全流程照护、管理和全疾病周

期干预的连续性慢病管理服务模式，为破解公众

面临的重要健康难题提供了可行方案。改变了传

统的单纯从某一个方面或角度研究慢病管理与

防控的思路，优化协同关键点及技术标准，实现

上下协同；明确每个服务环节的发起方和具体承

担方，不同等级医疗机构分工协作，为居民提供

连续完整的服务；明确信息来源、流转路径，建立

以病人为中心的信息化平台，实现流程再造。 

3.3    发挥基层医疗卫生政策的整合与协同作用　青

岛市城阳区以国家医疗改革为抓手，整合并优化

基本公共卫生服务、家庭医师签约服务、基本医

疗服务、健康管理服务、医共体建设等多项政策，

构建“三高共管  六病同防”整合型慢病医防协同

服务体系，实现流程再造，着力解决共患治疗、共

患管理、健康干预个体化、可操作化等问题。该

模式不仅能有效提升基本公共卫生服务项目和

家庭医生签约服务水平，实现其根本价值；而且

是在分级诊疗制度建设、医联体和医共体建设等

基础上建立的，是加强医疗资源高效协同、减少

内耗、提升医疗服务整体效率和价值的有效方
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式。该模式建立以医共体牵头医院为临床诊疗技

术支撑、以乡镇卫生院和社区卫生服务中心为联

系纽带、以家庭医生团队为基础网底的三级协同

服务体系，创新性地采取按病程协同的服务模

式，从粗放式的按病种简单分级向以患者为中心、

按病程精细精准、分级分层协同诊疗转变，是探

索整合型慢病管理模式中国方案的一次有益探索。 

3.4    借助信息化平台建设提升服务效能　青岛市

城阳区通过构建“三高共管  六病同防”慢病管理

区域云平台，在“三高中心”“三高基地”和“三高之

家”内部实现全覆盖并进行信息系统的功能对

接，打通各级医疗卫生机构的基本公共卫生服务

信息系统和家庭医生签约服务系统，实现“三高”
和“六病”相关生理指标的数字化移动采集、实时

自动上传、三级互联共享，为“三高共管  六病同

防”慢病管理工作的开展提供坚实可靠的信息化

数据支撑。“三高共管 六病同防”慢病管理模式利

用信息化平台弥合了各级医疗卫生机构之间的

信息裂痕，推动优质医疗资源纵向流动，实现了

医疗服务与健康管理一体化。信息化平台将疾病

的预防、筛查、治疗、康复、护理等阶段的信息进

行衔接，为居民和患者提供了个性化服务、精细

化管理，实现了服务效能的提升。 

3.5    强化基层医疗卫生机构服务能力　“三高共

管  六病同防”慢病管理模式依托紧密型医共体，

医共体牵头医院为基层医疗卫生机构提供临床

诊疗技术支持。定期组织专家到基层医疗卫生机

构为患者进行义诊，并对“三高”患者及并发症筛

查流程、随访管理体系等方面进行指导，极大地

提高了基层医疗卫生机构及其医务人员的服务

能力。通过信息化平台，基层医疗卫生机构上传

患者的电子病历并由专家为其提供指导，为患者

提供更加及时、优质的服务，真正发挥基层医疗

卫生机构作为我国居民健康“守门人”的作用。
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