
主要从以下六方面建设：

第一、 完整个人健康档案的
建立和维护

通过社区健康大数据， 收集
信息， 分析、 整理信息， 将体检
人群分为健康、 亚健康、 疾病三
类， 统一归档， 提倡采用电子档
案方式， 专人管理。 可以通过采
集社区群众的中医体质信息， 基
因检测信息， 肠道菌群检测、 基
本信息， 疾病信息 （家族既往病
史、 过敏史、 用药史） 等， 生活
信息 （饮食 、 运动 、 饮酒 、 吸
烟、 身体和心理状况） 等， 建立
个人健康档案。 针对不同人群，
需要进行不同方式的干预。

第二、 糖尿病相关基因检测

随着高通量技术的发展和科
学研究的全面深入， 基因检测在
糖尿病预防、 诊断、 预后及个体
化用药方面发挥着重要的作用。
针对糖尿病高危人群进行易感基
因检测， 通过该检测可以评估2
型糖尿病的患病风险， 指导糖尿
病个性化健康管理方案的制定，
预测2型糖尿病的发病年龄。 针
对糖尿病患者进行并发症、 用药
指导， 用于评估并发症的患病风
险和个体对每种药物的用药疗效
和敏感性的差异， 从而优化药物
处方， 从而及时有效的控制糖尿
病的发生和发展。 针对糖尿病患
者同时还会进行线粒体糖尿病基
因检测， 其发病原因是线粒体基
因发生突变， 属于母系遗传， 且
患者对双胍类药物不敏感。 该基
因检测不但能寻找到母系亲属及
子女中的潜在患者， 及早干预和
治疗， 还能指导患者的个性化用
药， 延缓糖尿病并发症的发生。

第三、 社区人群全面筛查和
精准分层

建立完整的个人健康档案
后， 首先根据中国2型糖尿病预
防指南， 通过慢病综合评估问卷
将人群分为患者、 高危和正常人
群 ； 然 后 针 对 高 危 人 群 进 行
OGTT筛查， 确定漏诊的患者及
糖尿病前期人群。 同时综合遗传
患病风险和中医体质信息， 将其
余高危人群再准确区分为传统高
危和超高危两类。 对于糖尿病患
者进行并发症筛查， 及早发现并
发症患者并积极治疗， 防止进一
步发展。 人群的全面筛查和精准
分层是社区糖尿病健康管理的重

要手段、 目标和基础。

第四、 个性化健康管理方案
的制定

针对糖前和高危人群进行中
医体质、 膳食营养和运动健康三
个维度的检测评估， 制定个性化
的健康管理方案 ， 包括膳食处
方 、 运动处方 、 中医调理处方
（体质调理、 推拿按摩、 针灸理
疗）。 方案将由健康管理师通过
健康管理系统推送给用户， 用户
将通过手机APP实时查看， 并完
成与私人医生的互动咨询。

第五、 医院-社区糖尿病一
体化分级诊疗体系

面对糖尿病及其并发症患者
管理和诊疗的特殊性和复杂性，
充分利用各级医疗机构的优势特
点， 建立医院-社区一体化的分
级诊疗综合管理模式， 对糖尿病
及其并发症患者进行全程管理。
将糖尿病患者的管理扎根于社
区， 当社区医师面对无法解决的
诊治难题及危重病人， 及时向三
级医院或二级医院转诊， 经过相
关科室专家的诊疗后， 携带治疗
方案再次回到社区， 并继续得到
社区医师的诊疗与管理。 使糖尿
病的防治工作做到扎实有效， 真
正实现 “社区首诊， 分级医疗，
双向转诊”。

第六、 基于智能监测设备的
健康管理大数据支撑平台

通过智能血压计， 智能体脂
仪， 居家生化检测仪， 智能空气
监测设备等与手机直接相联的智
能设备全方位监护糖尿病高危人
群， 糖尿病前期和患者， 数据直
接抵达大数据后台， 完成与系统
及医护人员的对接和交互， 有效
实现人群的自我健康管理及远程
监护。

中国梦·健康梦·夯实健康基
础

博奥颐和提出的建立面向基
层的社区慢病管理新模式， 为全
国社区慢病健康管理提供实证依
据和借鉴， 从 “治病” 向 “治未
病” 转变。 以预防为主的大健康
体系是降低社会医疗成本、 解决
医改难题的突破口 。 通过全方
位、 全周期保障人民健康， 为实
现 “两个一百年” 奋斗目标、 实
现中华民族伟大复兴的中国梦打
下坚实健康基础。

编者的话： 近几年的两会议题和政府工作报告中， 均提到医疗基层改革，
从2015年鼓励医生到基层多点执业， 发展社会办医， 到2016年协调推进医疗、 医
保、 医药联动改革， 开展分级诊疗试点。 国家及民众对 “医疗改革” 和 “全民健
康” 的关注从未减弱， 并有深入细化建设之趋势。
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社区糖尿病健康管理充分
整 合 地 区 预 防 与 医 疗 卫 生 资
源 ， 利 用 国 际 先 进 的 健 康 检
测 和 监 测 技 术 ， 建 立 并 完 善

疾 病 预 防 控 制 机 构 与 医 疗 卫
生 机 构 间 职 责 明 确 、 衔 接 有
序 、 合 作 互 动 的 糖 尿 病 预 防
与 治 疗工作机制和服务体系 ，

构建 “医防融合” 全程管理糖尿
病 ， 实施 “预防-干预-治疗 ”
综合体系， 整体提升社区居民健
康状况。

在过去的一年中， 关于健康
的国家方针和政策有哪些？ 现梳
理如下：

（一） 2016年8月， 在全国卫
生与健康大会上， 习总书记提出
卫生与健康工作 38字新方针 ：
“以基层为重点， 以改革创新为
动力， 预防为主， 中西医并重，
将健康融入所有政策， 人民共建
共享”。 并强调 “没有全民健康，
就没有全面小康”， “要把人民
健康放在优先发展的战略地位。”

（二 ） 2016年10月 ， 中共中
央、 国务院发布了 《“健康中国
2030” 规划纲要 》 （以下简称
《纲要》）， 《纲要》 是建国以来
首次在国家层面提出的健康领域

中长期战略规划， 是今后15年推
进健康中国建设的行动纲领。 纲
要强调了三项重点内容： 一是预
防为主、 关口前移， 推行健康生
活方式， 减少疾病发生， 促进资
源下沉， 实现可负担、 可持续的
发展； 二是调整优化健康服务体
系， 强化早诊断、 早治疗、 早康
复， 在强基层基础上， 促进健康
产业发展， 更好地满足群众健康
需求 ； 三是将 “共建共享 全民
健康” 作为战略主题， 坚持政府
主导， 动员全社会参与， 推动社
会共建共享， 人人自主自律， 实
现全民健康。

（三） 2017年2月， 国务院办
公厅印发 《中国防治慢性病中长

期规划 （2017－2025年）》 （以下
简称 《规划》）， 根据慢性病防治
工作的重点环节， 提出 “统筹社
会资源， 创新驱动健康服务业发
展 。 动员社会力量开展防治服
务， 促进医养融合发展， 推动互
联网创新成果应用” 和 “推进慢
性病防、 治、 管整体融合发展，
建立健康管理长效工作机制”。

短短一年的时间， 围绕医疗
健康领域的多次重量级发声 ，
都突显了党和国家高度重视全民
健 康 工 作 ， 加 速 推 动 “ 健 康
中国” 建设， 也逐渐清晰了以预
防 为 主 ， 落 地 基 层 ， 优 化 服
务 体 系 ， 创新驱动发展的国家
战略规划。

目前， 慢病已是造成人类死
亡和残疾的最主要问题， 并带来
不堪重负的社会和经济负担。 据
世界卫生组织报告， 2005年全球
总死亡人数为 5800万 ， 其中近
3500万死于慢性病 。 中低收入
国家由心脏病、 脑卒中、 肿瘤、
慢性呼吸道疾病、 糖尿病等慢性
病造成的死亡占全世界的80%，
且呈快速上升和年轻化趋势。 在
我国， 几乎80%的死亡可归因于
慢病。

以糖尿病为例， 其已成为继
肿瘤、 心脑血管疾病之后的第三

大杀手， 被医学界称为 “万病之
源”。 2016年世界卫生组织首次发
布的《全球糖尿病报告》指出，中
国约有1.1亿名糖尿病患者，预计
将在2040年增至1.5亿人。 中华医
学会糖尿病学分会开展的糖尿病
经济负担调查显示， 与正常血糖
人群相比， 糖尿病患者医疗花费
增加了2.4倍。 该学会在我国部分
地区开展的糖尿病流行病学调查
还显示，我国60.7%的糖尿病患者
未被诊断而无法及早进行有效的
治疗，漏诊率攀升的情况，使糖尿
病防控形势更加严峻。 而对于慢

病的防控，基层卫技人员短缺，基
本医疗服务能力不高， 基层医疗
资源不足显然是我国医疗情况的
事实。

作为大健康管理的博奥颐
和， 一直围绕慢病管理进行研发
和创新， 同时在健康管理模式上
不断探索， 不断完善相关产品和
服务。 2016年 8月， 博奥生物集
团与重庆两江新区签署合作协
议， 在渝投资建立博奥生物重庆
产业化基地， 并由博奥颐和开启
“重庆两江新区社区糖尿病健康
管理项目”。

聚焦慢病防控：深挖基层医疗服务的痛点和难点

创新服务模式：建立面向基层的社区慢病管理新模式

健健康康管管理理新新模模式式
基基层层社社区区新新服服务务


