
 

• 公共卫生论坛 •

上海市社区慢性病健康管理信息系统建设及应用成效
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【摘    要】为支撑“以人为核心”慢性病健康管理业务工作的开展，上海市建设了社区慢性病健康管理信息系

统，该系统通过信息登记管理和风险评估、慢性病筛查、患者评估、分类随访等功能为实现医防融合、医患

协同的多种慢性病的全程、精准、高质量健康管理服务提供了高效的工具，有效推动了慢性病综合防治战略

的实施和慢性病健康管理服务的深度转型。但该系统纳入管理的慢性病病种有待进一步增加、诊室环境的

医生随访与家庭环境的自主管理交互融合有待增强，今后可进一步对系统进行病种整合和复合场景交互融

合，以不断顺应慢性病防控的新形势、新挑战。
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【Abstract】   To  support  the  "people-centered"  chronic  disease  health  management  work,  Shanghai  has  developed  a
community chronic disease health management information system. This system provides an efficient tool for achieving
integrated  medical  care  and  disease  prevention,  as  well  as  collaborative  management  between  doctors  and  patients,
through functions such as information registration and management,  risk assessment,  chronic disease screening,  patient
evaluation, and categorized follow-up. It  delivers comprehensive, precise, and high-quality health management services
for various chronic diseases, effectively promoting the implementation of comprehensive chronic disease prevention and
control  strategies  and  the  transformative  development  of  chronic  disease  health  management  services.  However,  the
system  currently  requires  the  inclusion  of  a  broader  range  of  chronic  diseases  and  the  enhancement  of  interactive
integration between clinic-based doctor follow-ups and home-based self-management. Future improvements may include
the integration of  additional  disease  types  and the  fusion of  complex interaction scenarios  to  continuously  adapt  to  the
new situations and challenges in chronic disease prevention and control.
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随着人口老龄化的加剧 [1]，上海市慢性病疾

病负担日益严重，2017年上海市居民高血压患病

率为 31.4%[2]、2型糖尿病患病率为 21.7%[3]，均高

于同期全国平均水平 [4]。21世纪初，上海市在全

市社区卫生服务中心按病种逐步推进高血压和

糖尿病等主要慢性病的疾病筛查和患者管理工

作，并建立了高血压和糖尿病等慢性病管理系

统，大大提高了主要慢性病预防控制业务的工作

效率和管理水平，取得了一定的管理成效 [5 – 6]。

但随着市民健康需求的不断增长，原有的单一疾

病管理模式已不再能满足健康管理服务的需求，

建设一套整合多种慢性病全程健康管理内容和

流程的系统势在必行。2017年，上海市卫生和计

划生育委员会组织制定了《上海市社区健康管理

工作规范 —— 慢性病综合防治（2017年版）》（以

下简称“《规范》”）[7]，将原有的单一疾病管理模式

改为以“人”为单位的全程健康管理模式，优化了

高血压、糖尿病、脑卒中和肿瘤等主要慢性病的  
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社区健康管理工作流程；2018年，上海市启动了

《规范》配套功能规范编制及社区慢性病健康管

理信息系统建设；2021年，该系统实现了上海市

社区的全覆盖应用。为全面了解上海市社区慢性

病健康管理信息系统特征及实际应用效果，提供

依托信息化的大规模人群慢性病健康管理实践

经验，促进管理水平的不断提升，本文系统地描

述了上海市社区慢性病健康管理信息系统的结

构和主要功能，分析其应用成效，并结合行业发

展趋势和现阶段系统应用的局限性提出了进一

步的优化建议。 

1   系统设计与功能
 

1.1    系统总体结构（图 1）　上海市社区慢性病健

康管理信息系统基于市、区两级平台结构，通过

信息登记管理和风险评估、慢性病筛查、患者评

估和分类随访等功能，根据慢性病管理业务流程

（图 1），支持以人为核心慢性病健康管理工作的

开展。业务数据可在市、区两级平台间流转，也

可与外部系统交换。
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图 1    慢性病管理业务流程

Fig. 1   Chronic disease management workflow
 
 

1.2    主要功能模块 

1.2.1   信息登记管理和风险评估　系统支持社区

医生为有意愿接受社区慢性病健康管理服务的

居民进行知情同意书的签署，签署方式包括电子

签核及纸质版知情同意书拍照上传。随后为居民

进行信息登记，登记内容包括：居民的基本信息、

疾病家族史、疾病既往史、疾病相关行为危险因

素信息、体格检查、实验室检查、辅助检查、管理

信息，并指定 1名责任医生对其进行慢性病管

理。系统可自动根据慢性病健康管理登记信息定

期对居民进行慢性病风险评估，确定其管理对象

类型（健康人群、高危人群、疾病人群）。对因死

亡、搬迁、拒访或其他原因无法继续管理的对象，

系统应支持责任医生进行转归操作。 

1.2.2   慢性病筛查　慢性病筛查包括主动筛查和

机会性筛查。系统依据不同疾病设定了筛查周

期，筛选出应进行筛查的慢性病高危对象。在主

动筛查场景中，提醒医生主动动员并组织慢性病
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高危人群到社区进行相关的慢性病筛查；在机会

性筛查场景中，系统判断门诊就诊对象是否为应

进行筛查的慢性病高危人群，并提醒门诊医生在

接诊慢性病高危人群时为其提供多病种的综合

筛查服务。系统支持实时或者定期（在本筛查周

期内）从相关平台或系统收集高危人群的体征监

测、实验室检测、疾病诊断和治疗等信息，未获得

足够的信息时，系统支持提醒责任医生与门诊医

生补充完善此部分信息。此外，系统还可依据筛

查结果提醒责任医生督促初筛结果异常对象到

相应临床机构进行后续的诊断检查。 

1.2.3   患者评估　当慢性病健康管理对象经过风

险评估首次被识别为某种慢性病的疾病人群时，

系统可根据疾病人群登记信息进行个体化病情

评估，自动生成登记慢性病患者首次评估结果。

以后每年系统还会根据疾病人群 1年内随访管理

的信息自动生成慢性病患者年度评估，并根据结

果调整下一年度的管理类别（一般管理或重点

管理）。 

1.2.4   分类随访　系统针对经风险评估为高危人

群和疾病人群的对象提供个性化的定期分类随

访功能，在本随访周期内实时或定期从相关平台

或系统收集管理对象的就诊信息和体征检测信

息等，根据人群类型提醒医生及时进行相关指标

的检测，并提醒责任医生和门诊医生进行随访信

息审核，完成随访管理。对于一般管理对象，在

获得足够信息时，系统支持自动完成随访；未获

得足够信息时，提醒责任医生和门诊医生补充完

善随访信息。若疾病人群本随访周期内出现疾病

主要监测指标波动较大时，系统将提醒责任医生

督促其到上级医院就诊并增加随访频次；当疾病

人群连续 2次疾病主要监测指标控制不良和连

续 2次有药物不良反应或有新的并发症时，系统

将提醒医生将其转诊至上级医院并提供转诊操

作界面。 

1.2.5   质量控制　质量控制包括真实性质控和唯

一性质控。真实性质控流程为通过线上人工质

控、线上大数据自动质控和线下人工质控 3种质

控途径配置质控范围和质控规则，筛选待质控的

数据，经系统比对或人工核实后形成质控结果，

由系统自动生成质控报告并下发区疾病预防控

制中心或社区。唯一性质控流程为系统每日自动

对库内数据查重，生成唯一性质控记录重复管理

的档案信息，提醒社区进行核实和重复数据转归。 

1.2.6   查询和展示　操作人员可在系统中查询慢

性病健康管理个案数据明细、随访完成情况、数

据传输情况和质控记录，系统提供多级化、组合

化和批量化的查询功能，可浏览查询结果并导出

去隐私数据。 

1.2.7   统计分析　根据操作人员设定的统计条件

（包括数据类型和数据范围等）对系统数据进行

统计，也可按内置于系统的报告周期自动生成展

示登记人数统计、管理情况统计、筛查情况统计

等报表，并可接收查看上级下推的报表。 

1.2.8   数据自动汇聚应用　通过与家庭医生签约

系统、医院信息系统、市健康网、区域卫生信息

平台、标准化测量平台以及生命统计、免疫接种

等其他业务信息等对接，整合汇聚符合要求的健

康档案、家医签约、临床诊疗、健康体检和体征

检测等大数据资源，按照业务规则用于在管对象

的健康风险评估、慢性病筛查、随访数据补充和

质量控制等工作，并标记数据来源。系统内随访

数据也可向其他系统传输，如对接医生工作站，

为医生提供筛查随访智能提醒；对接综改云和疾

控云管理平台，展示统计数据；对接居民端应用

软件（Application，APP）和小程序，展示随访数据。 

2   系统应用效果
 

2.1    实现以人为核心的多种慢性病全程健康管理

通过系统应用，解决了上海市慢性病健康管理原

有分病种筛查和随访导致共病管理重复和工作

效率低下的问题 [8]，基于个人慢性病健康管理档

案，整合了高血压、糖尿病、脑卒中和大肠癌等常

见慢性病，结合居民整体健康状况，提供个性化

的健康管理方案。将服务人群扩大至健康人群，

服务入口从疾病诊断前移至综合危险因素收集

和风险评估，服务内容从单纯的随访管理扩大至

风险评估、疾病筛查、随访管理和合并症筛查等，

高风险人群被大量发现，一级预防覆盖面大幅提

升，居民接受社区慢性病服务内涵更加丰富。重

新分配了慢性病防治服务工作量，通过服务技术

和流程优化减少低效重复工作量，促进服务对象

和服务内容增加，进一步提高了人群覆盖面和满

意度，有效缓解了不断增长卫生需求和有限卫生

资源之间的矛盾[9 – 10]。截至 2023年 9月 30日，建
立慢性病健康管理档案并完成综合健康风险评

估 276.77万人，高风险人群发现和管理人数增加

9倍，实现防治关口前移；累计 101.59万人接受整

合式共病随访服务，减少重复随访 789.15万人次，

防治效率大幅提升。“关口更前移、服务更全程、

模式更新颖、效果更显著”，真正实现了《规范》要

求的“以人为核心”的慢性病全程健康管理服务管

理，在全国具有示范作用。 

2.2    基于各级机构数据协同提供医防融合的精

准服务　通过对多种来源健康数据开展共享、整

合和利用，实现医疗服务与公共卫生服务间的信

息共享与业务协同。依托大数据助推诊间机会性

筛查、医防数据整合、共病管理和家庭医生签约

协同等工作的深化落实，为供给优质精准的社区
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慢性病服务赋能，实现数据驱动的整合型精准管

理服务 [11]。在医生诊间提供整合高血压和糖尿

病等多种慢性病的覆盖筛查、干预、管理、治疗

等管理全程不遗漏、不重复的一站式服务提醒，

实现临床和预防服务在诊间整合提供。自动引导

社区为未签约家庭医生的慢性病管理对象提供

签约服务，对管理社区与签约社区不一致的档

案，系统自动转归并提醒，提高公共卫生资源配

置效率。截至 2023年 9月 30日，累计实现二、三级

医疗机构诊疗大数据共享利用并为社区医生提供

服务提醒 2 000余万次，包括临床诊断服务提醒

1 370.78万人次、疾病管理服务提醒 842.31万人次，

筛查对象确诊提醒 20.72万人，引导医生协同开展

居民签约与管理 27.15万次。对接社区卫生服务

综合改革、分级诊疗制度建设和家庭医生制度，

落实社区卫生服务中心、综合性医疗机构和公共

卫生专业机构协同的“三位一体”健康管理。 

2.3    多措并举多个环节把控健康管理数据质量

在数据生产环节，充分利用各种新兴移动互联网

和物联网技术探索建立慢性病健康管理的新模

式，在源头把控管理质量和数据质量。应用血

压、血糖、身高体重等标准化测量和智能语音随

访技术 [12 – 13]，全面记录测量随访的过程和结果，

确保测量随访的真实性、正确性和可追溯性，避

免传统手工录入带来的录入错误等问题，明显提

升了服务质量，血压和血糖等指标异常检出率大

幅提高，较常规提高 10～20个百分点[12]。在数据

质控环节，通过大数据挖掘和分析研究加大健康

管理数据的质控力度，拓展评估的深度和广度，

开展真实性、唯一性质控及数据实时分析统计，

创新建设的线上大数据自动质控功能通过诊疗、

生命统计等多来源大数据的匹配应用，突破了以

往单系统数据质控的局限性，大幅提高质控的全

面性和及时性。对接综改云和疾控云管理平台，

实现慢性病管理数字化和动态化评价，支撑管理

人员及时进行指导工作 [14]。全市真实性指标较

系统应用前显著改善，错误随访比例大幅下降，

检测指标尾数分布日趋合理，不同系统间档案不

一致等问题得到解决[15]。 

3   存在问题与建议
 

3.1    纳入管理的慢性病病种有待进一步增加　

尽管上海市在慢性病综合防治服务体系和信息

化建设等方面已具备了坚实的基础，且慢性病健

康管理系统中已整合了高血压、糖尿病、脑卒

中、大肠癌和慢性阻塞性肺病等几类常见的慢性

病，但病种覆盖面有待进一步扩大，包括高脂血

症、慢性肾病和胃癌等其他肿瘤在内的其他慢性

病尚未通过上海市社区慢性病健康管理信息系

统在本市得到社区全覆盖的有效管理。随着医疗

卫生改革的不断深入和社区公共卫生服务的逐

步推进，健康管理的内涵和理念日渐丰富完善，

促进社区卫生服务中心高质量发展、扩大慢性病

健康管理病种和服务内容的覆盖面势在必行。建

议持续开发暂未纳入慢性病的管理功能模块，并

将其与已有模块进行有机整合，进一步完善社区

慢性病健康管理服务内容，深化落实慢性病综合

防治战略。 

3.2    诊室环境的医生随访与家庭环境的自主管

理交互融合有待增强　现有的慢性病健康管理

工作主要侧重于在诊室环境的医生随访，相关系

统功能也多围绕此场景进行设置。既往研究表

明，居民在家庭环境的自主健康管理可以有效地

提高患者对慢性病的认知水平、自主管理能力和

自我效能，改善患者的健康状况 [16]，将 2个场景

的健康管理交互融合，对慢性病健康管理可以起

到“1 + 1 > 2”的效果。现有系统通过对接互联网

APP和小程序实现了慢性病健康管理随访数据

居民端的查询展示，但无法将居民主动填写的自

主管理信息落地到医生端以支撑社区医生为其

及时更新个性化管理方案，不能形成双向互动；

居民在家庭测得的血压和血糖等指标也暂无直

传途径，只能通过人工录入至信息系统。建议进

一步建设居民自主管理系统，研制家庭血压和血

糖标准化测量应用技术增强 2个场景的交互融

合，以提升管理效果，提高居民对健康服务的获

得感和满意度。 

4   小　结

上海市社区慢性病健康管理信息系统的建设

应用以“以人为核心”为理念，为实现医防融合、

医患协同多种慢性病的全程、精准、高质量的慢

性病健康管理服务提供了高效的工具[17]，有效地

推动了慢性病综合防治战略的实施和慢性病健

康管理服务的深度转型。随着公共卫生服务的不

断深化，未来慢性病防控将面临新形势和新挑

战，而 5G通信、人工智能、物联网、智能制造和

云计算等信息技术的飞速发展则给该领域的更

高质量发展带来更多的机遇和可能。近年来，

《健康中国行动（2019 — 2030年）》[18] 和《关于推

动疾病预防控制事业高质量发展的指导意见》[19]

等一系列文件对慢性病管理水平和服务能力提

出了更高的要求，慢性病健康管理信息化工作要

顺应形势不断升级，才能紧跟业务发展步伐，更

好地服务和保障人民健康。
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