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摘要：目的 探索如何为社区慢性病老人提供更好的健康管理服务，构建出本土化的社区慢性病管理服

务模式。方法首先通过文献分析了解国内外社区慢性病管理的研究现状，其次以一位老年慢性肾脏病患

者为目标用户进行个案研究。运用半参与式观察、深度访谈等用户研究方法，理解与分析慢性病老人在

社区慢性病管理活动中的外显行为与内隐需求，最后依据目标用户的主要需求与痛点，综合各方服务人

员进行概念设计。结论 提出了 5 种面向老年人社区慢性病管理的功能服务模块：健康档案共享模块、

协同诊疗服务模块、药物分装管理模块、药物配送服务模块和健康学习分享模块，构建了面向老年慢性

肾脏病患者的综合护理服务系统，为应对我国老龄化和老年慢性病管理问题提供了新的思考与路径。 
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Designing and Studying of Community Chronic Disease Management Service for the Elderly 

PENG Ling, PAN Li 
(Guangdong University of Technology, Guangzhou 510000, China) 

ABSTRACT: The paper aims to explore how to provide better health management services for the elderly with chronic 

diseases in the community and build a localized community chronic disease management service model. Firstly, the do-

mestic and foreign research status of chronic disease management in community was understood through literature analy-

sis. Secondly, a case study was conducted with an elderly patient with chronic kidney disease as the target user. User re-

search methods such as semi-participatory observation and in-depth interview were used to understand and analyze the 

explicit behaviors and implicit needs of elderly people with chronic diseases in community chronic disease management 

activities. Finally, according to the main needs and pain points of target users, conceptual design was carried out by inte-

grating all service personnel. This chronic disease management service system for the elderly community contains five 

functional service modules: health file sharing module, collaborativediagnosis and treatment service module, management 

module, drugs delivery service module, healthy share learning modules. Build the comprehensive nursing service for eld-

erly patients with chronic kidney disease system. It provides a new thinking and new way to deal with the problem of ag-

ing and chronic disease management. 
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截至 2018 年年末，我国 65 周岁以上人口为 16 658

万人，占总人口 11.9%[1]。老龄化已然成为我国一个

极为严峻的社会问题，一直困扰老年群体的慢性疾病

问题更是养老话题中难以避免的一部分。其中慢性病

老人特有的健康管理矛盾突出表现在慢性病需要持

续性和长期性的治疗，但日常就医过程中由于身体机

能的下降与就医流程的复杂性使得他们“疲于奔波”。

同时在老年人需求愈发多维、多向和多样的背景下，



第 42 卷  第 8 期 彭凌等：面向老年人的社区慢性病管理服务设计研究 103 

 

设计对象从有形性产品拓展至无形性服务，设计目标

从改善个体老人的生活系统扩展至重构社会整体的

服务系统[2]，因此，聚焦社区慢性病老人的典型生活

行为以及需求，探讨本土化的社区慢性病管理服务模

式，是当下老龄化社会的一个重要议题。 

1  国内外社区慢性病管理的研究现状 

慢性病又称为慢性非传染性疾病，具有起病隐

匿、病程长和病情迁延不愈等特征[3]。相较于发病急

剧和病情变化快的急性病，慢性病是一种渐变性的、

需要持续或长期诊疗的疾病，而目前通过基层医院的

分级诊疗已然成为趋势，以社区卫生服务中心为主的

慢性病管理则是近年兴起的一种医学管理模式[4]。但

是对于社区慢性病管理的定义尚无明确和统一的标

准，因此，本文中的社区慢性病管理是指在社区范围

内，以社区卫生服务中心为主，各级医疗卫生机构协

助服务，街道（乡镇）和社区各方力量协同服务，为

社区慢性病患者提供全面、连续和主动的健康管理服

务[5-6]。 

1.1  国外社区慢性病管理的研究现状 

为了有效地应对慢性病流行的严峻形势，各国学

者相继提出不同慢性病管理服务模式。 

1）COPC 模式（Community Oriented Primary 

Care），是由南非学者 Sidney 和 Emily 就南非和以色

列开业医师的管理经验而提出的以社区为导向的慢

性病管理模式，该模式将“社区”视为“患者”并运

用类似个体患者诊断治疗的方法进行整体的慢性病

管理[7]。 

2）慢性病护理模型（Chronic Care Model，CCM），

由美国学者 Wagner 针对慢性病的全面系统管理而提

出的护理模型，该模型指出在社区资源、政策环境以

及完备的实践团队前提下，患者自我管理支持、医疗

服务系统设计、决策支持和临床信息系统支持是影响

慢性病护理的重要因素[8]。随后，不同的学者在此基

础上进行发展与创新。例 WHO 的慢性病的创新护理

框架（Innovative Care for Chronic Conditions，ICCC），

将 CCM 的应用扩展到了国际社会 [9]；加拿大学者

Victoria JBarr 等人扩展的慢性护理模式（The Ex-

panded Chronic Care Model，ECCM）[10]，强调社区

参与也可以成为系统处理慢性病问题的一部分。 

3）慢性病自我管理计划（The Chronic Disease 

Self-Management Program，CDSMP），由美国斯坦福

大学 Lorig 等人共同开发，是一项基于社区并旨在帮

助参与者获得信心（自我效能）和技能，以更好地管

理其慢性病的自我管理教育计划[11]。除此之外，还有

为家庭患者、社会助理和护理提供个性化支持服务的

移动健康援助网络平台（Emilia Romagna Mobile 

Health Assistance Network，ERMHAN）[12]；强化社

区药师职能，为患者提供定制个人药品护理计划和管

理药品等基础医疗举措的慢性药物服务（Chronic 

medicine service）[13]等。 

1.2  国内社区慢性病管理的研究现状 

在我国，社区慢性病管理有以下几种模式：（1）全

科团队管理模式，由临床全科医师、社区护士、公共

卫生医师等组成全科服务团队，通过建立家庭健康档

案等服务形式为社区居民提供卫生服务[14]；（2）“社区

卫生定向服务”模式，定义社区人群、搜集健康信息、

社区诊断、确定优先解决问题并制定解决方案和评估[15]；

（3）“知己”健康管理模式，为慢性病患者提供个性

化的量化饮食、运动指导和管理[16]；（4）“4CH8”社

区健康管理模式，针对儿童、妇女、老人和慢性病重

点人群，通过 4 个健康管理环节、建立 4 个健康管理

家园、8 个居民自测的健康模块进行个体及人群的健

康管理[17-18]。服务是一种无形的经济活动，是以满足

用户需求为基础、以创造服务价值为目标，在服务提

供者与服务接受者（用户）之间进行价值传递的互动

行为[19]。但总体上，我国社区慢性病管理模式还处在

探索阶段。其中大部分社区慢性病管理服务仅基于服

务提供者的角度进行设置，缺乏以服务接受者视角和

其余社会支持因素的考量。 

当把服务情境中不同的服务提供者和服务管理

者共同置于医疗护理服务的宏观背景下时，研究范式

转变为服务驱动下的养老医疗系统创新[20]。因此，本

文提出需要综合服务接受者的需求和服务提供者等

各方人员物资供给情况，以社区卫生服务中心为主，

创新社区老年人的慢性病管理服务模式，为老年人打

造良好的辅助就医环境。 

2  案例研究 

随着年龄的增长与身体各项机能的衰退，多数老

年人常常患有一种或一种以上的慢性病，其中慢性肾

脏病是增龄引起的全身各系统功能减退中最为突出

的，老年患病率高达 30%~50%[21]。而患有慢性肾脏

病的老人，就医周期依据选择的治疗方法而定，多则

每周三次就医治疗，少则每月一次就医复诊。本文将

以一位老年慢性肾脏病患者（A）为目标用户展开深

入研究，目标用户 A 见图 1。 

研究者通过半参与式观察法对患者 A 进行一日

生活追踪，更好地理解患者 A 在社区慢性病管理活

动中的整体情况；对患者 A 及其老伴进行一对一方

式的深度访谈，通过让用户围绕主题进行表达，深入

了解用户在其中的态度、个人倾向等隐形信息。由此

初步构建出目标用户 A 及其老伴的典型生活场景，

见图 2。通过对典型生活场景的深入分析，得出患者

A 主要的需求与痛点。 

1）减少到大医院的次数，减缓就医过程中的身 
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图 1  目标用户 A 
Fig.1  Target user A 

 

 
 

图 2  目标用户 A 及其老伴的典型生活场景 
Fig.2  Typical life scenario of target user A and his wife 

 

体负担，拥有更多的自由时间。由于医疗资源的分配，

患者需要定期地前往大医院进行就医，虽然患者身体

不适，但仍需要消耗大量的时间精力在挂号、排队、

化验和取药等流程上。 

2）病情的有效控制与管理。虽然在家护理模式

增强了患者的自主性，但是由于病情的长期性与繁琐

性，不能降低对护理的重视。伴随患者透析龄的增长，

极易产生厌烦抵触情绪，出现随意操作、马虎护理等

情况。 

3）获得社会支持。虽然通过治疗可以维持正常

生命需要的病理性状态，然而由于需要长期在家，患

者大幅减少与社会接触的机会。 

3  设计创新 

3.1  系统建构 

本次研究明确了面向老年慢性肾脏病患者的慢

性病管理服务设计方向，提出了慢性病管理服务系统

设计。在慢性病管理的利益相关者中，服务接受者为

老年慢性肾脏病患者；服务提供者主要为社区医生、
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主诊医生和家属。除此之外，系统内的医护人员、医

疗废物回收员、快递员等也是服务的直接或间接提供

者，同时还考虑到其他各个相关利益者的关系，比如

运营团队、企业和医院等，服务提供者既各自承担独

立的服务功能，又相互衔接配合，形成完整的慢性病

管理服务体系。同时，研究者综合各方人员需求提出

了健康档案共享模块、协同诊疗服务模块、药物分装

管理模块、药物配送服务模块、健康学习分享模块五

种功能服务模块，见图 3。 

在此基础上，研究者针对不同层面的服务场景进

行系统建构：其一，在外围环境中，通过分流和互联 

网加强大型医院和社区卫生服务中心医疗点的联系，

优化患者的就诊流程；其二，在内部家庭中，患者在

智能家具以及移动 APP 的辅助下完成日常透析与健

康检测，而医生、老伴、子女即使不在患者身边，也

可以通过移动端了解相关情况，面向老年慢性肾脏病

患者的慢性病管理服务系统见图 4。 

3.2  设计提案 

本文将重点介绍外围环境中的社区慢性病管理

服务模式，面向老年慢性肾脏病患者的社区慢性病管

理服务蓝图见图 5。 

 

 
 

图 3  功能服务模块 
Fig.3  Functional service module 

 

 
 

图 4  面向老年慢性肾脏病患者的慢性病管理服务系统 
Fig.4  Chronic disease management service system for elderly patients with chronic kidney disease 
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图 5  面向老年慢性肾脏病患者的社区慢性病管理服务蓝图 
Fig.5  Blueprint for community chronic disease management services for elderly patients with chronic kidney disease 

 
3.2.1  基于健康档案共享模块的设计提案 

老年慢性肾脏病患者常常需要往返于社区卫生服

务中心、大型医院进行复诊，在治疗环境变化的情况

下会因为社区医院和大型医院的信息不匹配而导致

多种问题，如重复检查等，因此，在个人健康信息安

全保密的情况下，患者可通过“互联网+社区慢性病

管理”的云透析 APP 完成注册，建立患者健康档案，

实现健康信息互联。既能够满足社区与医院协同合

作的需要，实现社区医生与主诊医生分地协同诊疗

的可能；又能够在管理老人慢性病的过程中为老人

提供系统化的服务，实现对老年慢性肾脏病患者的

全面管理。 

3.2.2  基于协同诊疗服务模块的设计提案 

在现有模式下，医生与患者的实地距离容易影响

医患双方信息反馈的及时性与准确性。同时，国家也

正在大力推行将优质的医疗资源下沉至基层医疗卫

生机构，由其承担社区慢性疾病管理、普通疾病诊疗

等最基本的医疗服务[22]，因此，通过协同诊疗服务模

块的设计，在日常情况下，患者、家属可通过云透析

APP 形成的分析报告了解患者健康情况，医生也可以

实时了解病患情况并依据其需求提供紧急会诊、订药

等服务；在复诊情况下，通过社区医院的介入来实现

就诊分流，社区医生负责检查、随访等基础医疗服务，

主诊医生根据社区医生的诊断报告以及患者的化验

结果、透析数据开单下药。 

3.2.3  基于药物分装管理模块的设计提案 

对于老年慢性肾脏病患者而言，其药物剂量会随

着身体情况的变化而不断更改，并且除了长期服用

不同种类的药物之外，还需要在家中存储一定量的

透析液和透析用品以满足日常透析需求。长此以往，

在药物分类管理方面存在一定的困难，因此社区医

院可以充分利用其资源优势，并借助模块化的产品

设计，由社区药师为老年慢性肾脏病患者提供药物

分装管理的特色服务。在老人取得药物时依据其服用

天数、次数将药物分类包装，方便老人的药物存储以

及使用。 

3.2.4  基于药物配送服务模块的设计提案 

由于现有社区医院无法提供患者所需的药品种

类与数量，患者除每月定期到大医院进行复诊外，还

需要携带大量的药品回家，所以提出：与药房建立合

作关系，充分利用药房的配送服务，将药房打造成药

物配送中心，扩大社区医院权限范围内可用的药品种

类与数量，慢性病老人在健康状况较为稳定的情况下

即可在社区医院内完成就医购药；进一步的，患者可

以在“网上医院平台”线上浏览主诊医生的诊断报告

（社区医生初步诊断报告+透析数据+化验结果）并完

成药物缴费，次日即可收到由医院配送的药物，无需

多次往返医院。 
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3.2.5  基于健康学习分享模块的设计提案 

传统的社区健康宣教活动多为单向教学的活动，

同时由于受众知识背景、经验认知各不相同，难以对

广大个体提供具有针对性的教育。随着我国进入“互

联网+”的时代，可结合社区邻里相互交流、学习的

特点，将传统的社区健康宣教活动转为“线上+线下”

的健康学习分享形式。社区慢性病老人、家属可以

通过该学习平台得到有效地、针对性地健康资讯，

同时也可以通过平台与病友相互分享治疗心得，相

互鼓励。 

综上，社区慢性病管理服务模式的完善，使得在

提升社会医疗资源分配效率的同时，降低医院面对突

发病患应急不足的可能性；在充分利用医疗资源的同

时，提升基层社区医生的诊疗能力和服务水平；在帮

助社区慢性病老人解决慢性病管理相关问题的同时，

将传统的单向互动转为双向、多向互动，让慢性病老

人能够在社区范围内得到长期、全面和有效的护理，

增强社区老人面对慢性病的信心，因此，基于以上 5

种功能服务模块，面向老年慢性肾脏病患者的社区慢

性病管理服务设计是可行的探索和实践方向。 

4  结语 

在社区范围内，以社区卫生服务中心为主的慢性

病管理模式，是慢性病防控的一项有效措施，也是应

对老龄化社会问题的一项重要措施。本文基于服务设

计的视角，综合服务接受者、服务提供者等各方人员

情况，构建了完整的慢性病管理服务体系，提出了“健

康档案共享”、“协同诊疗服务”、“药物分装管理”、

“药物配送服务”、“健康学习分享”5 种功能服务模

块，对于明确社区慢性病管理服务系统中各机构和人

员之间的联系、职责有至关重要的作用。但不足的是，

本研究对老年慢性肾脏病患者进行的个案研究分析

与设计概念延展，可能具有特殊性与局限性，不能简

单地用于解决老年慢性病管理“面”上的问题。为此，

本研究在后续的工作中将进一步探讨关于社区慢性

病管理服务新模式的评估与推广应用，在此仅希望本

研究能为相关老龄化问题、老年慢性病管理问题提供

新的思路。 
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