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摘要：目的 实施医联体下“专科-全科”家医签约模式管理，探究其对 2 型糖尿病患者机体各指标水平的改善价值及

影响。方法 以北京市朝阳区高碑店社区卫生服务中心进行签约管理的 300 例 2 型糖尿病患者及为研究对象（纳入时间：

2022 年 1 月-2023 年 12 月），根据管理时间将患者分为对照、观察两组，将 2022 年 1 月-2023 年 12 月采取传统签约

模式管理的 147 例患者设置为对照组，将 2023 年 1 月-2023 年 12 月采取采取医联体下“专科-全科”家医签约模式管

理的 153 例患者设置为观察组，对比分析不同管理对患者血糖、血脂、胰岛β细胞功能水平及自我管理能力的运用作

用及价值。结果 与对照组相比，观察组的血糖（空腹血糖、餐后 2h 血糖等）各指标数据均更低（P＜0.05）；血脂（甘

油三脂、总胆固醇等）水平各指标数据均更优良（P＜0.05）；胰岛β细胞功能（AUCI、HOMA-β等）各指标数据均

更优良（P＜0.05）；自我管理能力（饮食控制、规律运动、自我血糖监测等）各指标评分均更高（P＜0.05）。结论 相

比较传统签约管理模式，“专科-全科”家医签约新模式在 2 型糖尿病患者中的管理的成效显著，值得在社区推广应用。 
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随着我国 2 型糖尿病发病率的不断攀升，社区卫生服

务中心作为慢性病管理的前沿阵地承担重要的职责。但其

传统的管理模式已难以满足患者日益增长的多样化需求，

存在服务方式单一、服务体系不够完善等问题[1]。在医联

体背景下，“专科—全科”家医签约模式充分发挥了医联

体的资源整合优势，实现了专科与全科的有效协作，专科

医生凭借其深厚的专业知识和丰富的临床经验，为 2 型糖

尿病患者提供精准的诊断和治疗方案，确保患者能够获得

高质量的医疗服务[2]。全科医生则扎根社区，与患者建立

长期稳定的关系，为患者提供连续性的健康管理服务，包

括日常的血糖监测、用药指导、生活方式干预等，帮助患

者更好地控制病情[3]。通过“专科—全科”家医签约模式，

患者在社区即可享受到专科医生的诊疗服务，无需频繁往

返于大医院，大大节省了时间和精力，提高了就医的便捷

性和依从性。该模式还促进了医疗资源的合理分配，避免

了患者过度集中于大医院，缓解了大医院的就医压力，提

高了整个医疗服务体系的运行效率[4]。同时，该模式还借

助互联网技术，建立了信息共享平台，实现了患者信息在

专科与全科之间的实时共享，全科医生可以及时了解患者

在专科的诊疗情况，专科医生也能掌握患者在社区的日常

管理数据，从而为患者提供更加个性化的医疗服务[5]。这

种信息的互联互通，不仅提高了医疗服务的连贯性和协同

性，还为患者的健康管理提供了有力支持。同时，患者的

血糖控制更加稳定，自我管理能力提升，患者的生活质量

得到显著改善，对医疗服务的满意度也大幅提高，该模式

可为其他慢性病的管理提供有益的借鉴。本文以 300 例 2

型糖尿病患者为研究对象，分析在实际管理中不同签约模

式管理的实际效果及管理价值，详细分析如下。 

1 一般资料与方法 

1.1 一般资料 

选取 2022 年 1 月-2023 年 12 月于北京市朝阳区高碑

店社区卫生服务中心进行自主签约的 2型糖尿病患者 300

例，根据管理时间将患者分为对照、观察两个组，将 2022

年 1 月-2023 年 12 月采取传统签约模式管理的 147 例患

者设置为对照组，将 2023 年 1 月-2023 年 12 月采取采取

医联体下“专科-全科”家医签约模式管理的 153 例患者

设置为观察组。观察组男性 73 例，女性 80 例，年龄 30-83

岁，平均（64.2±8.5）岁；病程 1-39 年，平均（12.7±

8.3）年。对照组男性 70 例，女性 77 例，年龄 32-82 岁，

平均（65.1±8.6）岁；病程 1-38 年，平均（11.9±8.2）

年。两组患者的基线数据比较，无统计学显著差异

（P>0.05）。本研究经医院伦理委员会通过。300 例患者
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在随访期间无死亡、失访。 

纳入标准：所有患者均符合《中国糖尿病防治指南

（2024 版）》[6]，且自愿实施家庭医生签约模式，并签署

家庭医生签约协议书。 

排除标准：患有癌症者；患有精神疾病，认知及意识

障碍者；听力严重受损者；生活不能自理者(包括部分不

能自理及完全不能自理)；临床资料不全者；长期服用糖

皮质激素者。 

1.2 方法 

对照组采取传统签约模式管理，观察组采取医联体下

“专科-全科”家医签约模式管理，两组均连续管理 1 年，

详细管理内容如下。 

1.2.1 传统签约模式 

医护人员对糖尿病患者进行健康教育，指导科学饮食、

适量运动，协助药物治疗及监测血糖，定期随访提供针对

性指导。 

1.2.2 医联体下“专科-全科”家医签约模式 

（1）建立专业团队与分工协作 

在医联体内，由全科医生、专科医生、护士、健康管

理师、营养师、药剂师等组成 2 型糖尿病管理团队。全科

医生负责日常初诊、基础治疗和初步健康教育；专科医生

提供疑难病例会诊、治疗方案优化和专业培训；护士负责

患者教育、护理指导和随访；健康管理师负责信息采集、

录入和健康档案管理；营养师提供饮食指导；药剂师负责

用药指导和药物管理。 

（2）制定个性化管理计划 

对签约的 2 型糖尿病患者进行全面评估，包括病史、

血糖控制情况、并发症、生活方式等。根据评估结果，将

患者分为不同风险等级，如血糖控制良好、血糖控制不佳、

有并发症等。根据患者风险等级和个体需求，制定个性化

管理计划。计划内容包括血糖监测频率、用药方案、饮食

运动指导、并发症筛查等。例如，血糖控制不佳的患者，

增加血糖监测次数，调整治疗方案；有并发症的患者，重

点进行并发症监测和管理。 

（3）规范随访与监测 

每年对 2 型糖尿病患者提供至少 4 次面对面随访，随

访时，详细记录患者血糖、血压、体重等指标，评估治疗

效果和依从性。利用信息化手段，建立患者健康档案和监

测系统，患者可通过家用血糖仪等设备，将血糖数据实时

上传至系统，医护人员可随时查看并进行远程指导。对于

血糖波动较大或出现异常的患者，及时安排复诊或调整管

理方案。 

（4）强化健康教育与自我管理 

向患者普及糖尿病的自然进程、临床表现、危害及并

发症防治知识，讲解个体化的治疗目标、生活方式干预措

施、饮食计划、运动处方、血糖监测方法及意义等。采用

多种教育方式，如健康讲座、发放健康处方、一对一指导

等。定期组织糖尿病患者参加健康讲座，邀请专科医生讲

解专业知识；发放个性化的健康处方，指导患者日常饮食、

运动和用药，通过教育，提高患者的自我管理能力和依从

性。 

（5）实施分级诊疗与双向转诊 

明确医联体内各级医疗机构的功能定位，基层医疗机

构负责 2 型糖尿病患者的日常管理、基础治疗和健康教育；

专科医院负责疑难重症患者的诊治、并发症处理和专业培

训。建立双向转诊机制，对于血糖控制不满意、出现药物

不良反应或并发症加重的患者，及时转诊至上级医院。上

级医院治疗后病情稳定的患者，转回基层继续随访管理。

确保患者在不同层级医疗机构之间顺畅转诊，提高医疗资

源利用效率。 

（6）数据共享与质量评估 

医联体内建立统一的信息系统，实现患者健康档案、

诊疗记录、检查检验结果等信息的共享。全科医生和专科

医生通过系统实时查看患者信息，避免重复检查和治疗，

提高医疗效率。定期对 2 型糖尿病管理效果进行评估，包

括血糖控制率、并发症发生率、患者满意度等指标，根据

评估结果，及时调整管理策略和措施，持续改进服务质量。 

1.3 观察指标 

（1）对比两组管理后的血糖各指标的变化，对比患

者空腹血糖、餐后 2h 血糖以及血红蛋白的恢复情况，其

检测方式为，采取患者空腹 5ml 静脉血，使用微量血糖仪

检测患者血糖数据。 

（2）对比两组管理后的胰岛β细胞功能，主要为胰

岛素曲线下面积（AUCI）、稳态模型评价胰岛β细胞功

能（HOMA-β）、稳态模型评价-胰岛素抵抗（HO-MA-IR）

及第 0.5h 胰岛素浓度与血糖浓度的比值（130/ G30）。其

检测方式为，静脉注射葡萄糖后定时采血，可评估β细胞

对高糖刺激的反应。 

（3）对比两组管理后的自我管理能力，主要指标为

饮食控制、规律运动、自我血糖监测、遵医嘱服药、足部

护理，总分 0-77 分，得分越高表示患者的自我管理行为

越好。 
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（4）对比两组管理后的血脂水平数值，主要为甘油

三脂、总胆固醇、低密度脂蛋白胆同醇及高密度脂蛋白胆

固醇，其中甘油三脂、总胆固醇、低密度脂蛋白胆同醇数

值越低，高密度脂蛋白胆固醇数值越高，说明患者血脂水

平改善效果显著，其检测方式为，采集患者清晨空腹静脉

血 5ml，通过血清分离后，使用酶联免疫吸附法进血脂检

测。 

1.4 统计学分析 

本研究采用 SPSS 26.0 软件进行统计分析，对于符合

正态分布的计量资料（血糖、血脂、胰岛β细胞功能、自

我管理能力），以均数±标准差（�̅�±s）的形式表示，组

间差异通过独立样本 t 检验进行评估。当 P＜0.05 时，说

明数据对比存在统计学意义。 

2 结果 

2.1 对比两组管理后的血糖各指标的变化 

如表 1 数据统计，观察组的血糖各指标均相对更低（P

＜0.05）。 

表 1  两组患者管理后血糖指标恢复情况对比（ sx  ） 
组
别 

例
数 

空腹血糖
（mmol/L） 

餐后 2h 血糖
（mmol/L） 

糖化血红
蛋白（%） 

观
察
组 

153 7.06±1.50 9.06±2.11 6.37±
0.88 

对
照
组 

147 8.02±1.94 10.48±5.58 8.22±
1.89 

t  8.23 8.42 15.93 
P  ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 

2.2 对比两组管理后的胰岛β细胞功能 

如表 2 数据显示，观察组的 AUC、HOMA-β及 130/ 

G30 均高于对照组，HO-MA-IR 数据则低于对照组（P＜

0.05）。 

表 2  两组管理后的胰岛β细胞功能对比（ sx  ） 

组
别 

例
数 

AUC
（mg/L·h） 

HOMA-
β 

HO-MA-I
R 

130/ 
G30

（%） 
观
察
组 

15
3 

88.99±
15.52 

 86.54±
17.34 2.73±0.14  1.38

±0.59 

对
照
组 

14
7 

55.82±
12.69 

 65.20±
13.91 

  4.52±
0.26 

 1.03
±0.63 

t  9.062 5.258 33.201 2.221 
P  ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 

2.3 对比两组管理后的自我管理能力 

如表 3 数据统计，观察组患者的饮食控制、规律运动、

自我血糖监测、遵医嘱服药行为评分均更高（P＜0.05），

足部护理行为有所改善，但两种模式差异无统计学意义（P

＞0.05）。 

表 3  两组管理后自我管理能力比较（�̅�±s） 

组
别 

例
数 

饮食
控制 

运动情
况 

血糖监
测 

遵医
嘱用
药 

足部
护理 

观
察
组 

153 
40.60
±

13.74 

37.10
±

18.66 

12.10
±

20.93 

37.80
±21.2 

10.59
±

10.93 
对
照
组 

147 
44.40
±

10.94 

40.40
±

17.49 

37.20
±

25.26 

43.00
±

21.68 

10.76
±

10.98 
x2  3.66 -2.854 -10.14 -2.44 -1.49 
P  ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＞0.05 

2.4 对比两组管理后的血脂水平数值 

由表 4 数据显示，观察组实施联合治疗后其血脂水平

中甘油三脂、总胆固醇及低密度脂蛋白胆同醇数据均于对

照组，高密度脂蛋白胆固醇则高于对照组数据（P＜0.05）。 

表 4  两组治疗后的血脂水平数据对比（ sx  ） 

组
别 

例
数 

甘油三脂
（mmol/L

） 

总胆固醇
（mmol/L

） 

低密度脂
蛋白胆同

醇
（mmol/L

） 

高密度脂
蛋白胆固

醇
（mmol/L

） 
观
察
组 

15
3 

1.38±
0.89 

4.22±
0.96 

2.28±
0.69 

1.42±
0.30 

对
照
组 

14
7 

1.91±
1.15 

5.12±
1.16 

3.13±
0.95 

1.31±
0.28 

t  8.19 11.53 13.72 -6.37 
P  ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 

3 讨论 

目前，我国医疗卫生体系正朝着更加高效、协同的方

向发展，其中慢性病管理领域受到广泛关注，我国正在积

极探索以医疗联合体为基础的医院与社区协同管理模式，

该模式的推进与党的二十届三中全会通过的《中共中央关

于进一步全面深化改革、推进中国式现代化的决定》[7]精

神高度契合，该决定强调加快构建分级诊疗格局，推动医

疗卫生体系的全面优化与重塑，实现优质医疗资源的拓展

与合理分布，着重强化基层医疗卫生服务，促进各级服务

体系之间的紧密协作与相互支持，引导城市医疗资源向县

级医院以及城乡基层地区有序流动[8]。 

2 型糖尿病是一种慢性代谢性疾病，其管理不仅需要

长期的医疗干预，还需要患者自身积极参与自我管理,良

好的医学管理可有效控制血糖水平，延缓并发症的发生和

发展，提高患者的生活质量[9]。在医联体模式下，“专科

-全科”家医签约模式可为 2 型糖尿病患者提供一种全新

的管理方式，该模式通过整合专科医生和全科医生的资源，

形成一个紧密协作的团队，为患者提供连续、全面的医疗

服务[10]。 

医联体下的“专科-全科”家医签约模式对 2 型糖尿

国际临床医学7卷7期

70



病患者的血糖、胰岛β细胞功能、血脂水平以及自我管理

能力均有积极影响。对于血糖控制，专科医生凭借其深厚

的医学知识和丰富的临床经验，能够为患者制定个性化的

治疗方案，全科医生则负责在社区层面进行日常监测和管

理，确保患者能够严格按照医嘱执行治疗计划[11-12]。该分

工协作的模式有助于更好地控制血糖水平，减少血糖波动。

因此，观察组患者的血糖指标数据均相对更低。 

观察组的胰岛β细胞功能各指标均优于对照组，这是

因早期的干预和精准的治疗是保护胰岛β细胞功能的关

键，专科医生能够及时识别患者的病情进展，调整治疗方

案，避免过度使用胰岛素刺激药物，从而有助于保护胰岛

β细胞的功能，延缓病情恶化[13]。 

观察组的血脂水平各指标数据均更优，这是因医联体

模式下的“专科-全科”家医签约模式中的专科医生可针

对患者的血脂异常情况，制定合理的降脂治疗方案，全科

医生及护士、健康管理师等管理人员则在社区层面进行生

活方式干预，指导患者合理饮食、适量运动，从而有效控

制血脂水平，降低心血管疾病的风险[14]。 

全科医生作为患者身边的健康守护者，能够为患者提

供持续的健康教育和心理支持，帮助患者建立正确的健康

观念，提高自我管理能力[15]。同时，专科医生的专业指导

也为患者提供了更准确的疾病认知，增强了患者对治疗的

信心和依从性。因此，观察组的自我管理能力评分均相对

更高。 

相较于传统的签约模式，医联体下的“专科-全科”

家医签约模式具有显著的优势和创新性。传统签约模式通

常以全科医生为主导，能够提供基本的医疗服务，但在面

对复杂病情时，可能会出现诊断不准确、治疗不规范的情

况[16]。而“专科-全科”家医签约模式则充分发挥了专科

医生和全科医生各自的优势，实现了医疗资源的优化配置。

该模式打破了传统的医疗服务模式，构建了一个以患者为

中心的医疗服务网络[17]。通过信息共享平台，患者的健康

数据可以在专科医生和全科医生之间实时共享，提高了医

疗服务的效率和质量[18]。同时，该模式还强调了以预防为

主的理念，通过全科医生在社区层面的健康管理和专科医

生的专业指导，实现了疾病的早发现、早干预。 

综上，医联体下的“专科-全科”家医签约模式为 2

型糖尿病患者的管理提供了一种全新的思路和方法，其能

够有效改善患者的血糖、胰岛β细胞功能、血脂水平和自

我管理能力。相较于传统签约模式，该模式具有明显的优

势和创新性，可为我国慢性病管理领域的发展提供有益的

借鉴和参考。 
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