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国家战略：持续强基层并构建医防融合体系�

地区� ⼀体化� 信息化� 资⾦� ⼈⼒� 地区� ⼀体化� 信息化� 资⾦� ⼈⼒� 地区� ⼀体化� 信息化� 资⾦� ⼈⼒�

安徽� √ √   江苏� √ √   湖南� √ √   
北京� √   √ 江西� √    湖北� √ √   
重庆� √ √  √ 辽宁� √    吉林� √    
福建� √ √   内蒙古� √    ⿊⻰江� √    
⽢肃� √    宁夏� √ √   天津� √    
⼴东� √ √  √ ⻘海� √ √   西藏� √    
⼴西� √ √  √ ⼭东� √ √  √ 新疆� √    
贵州� √ √  √ 陕西� √ √  √ 云南� √    
海南� √ √  √ ⼭西� √ √  √ 浙江� √ √ √  
河北� √ √  √ 上海� √ √  √      
河南� √    四川� √ √  √      

31省市，共137条，⼀体化、信息化、资⾦配置、⼈⼒配置四类政策�

中
央
政
策�

地
⽅
政
策�

2012-2015年�
《中国慢性病防治⼯作规划（2012-2015年）》�
（慢性病防控⼯作⾸个国家级中⻓期发展规划）�

2016-2024年�
《“健康中国2030”规划纲要》�

 《中国防治慢性病中⻓期规划（2017—2025年）》�
《关于促进“互联⽹+医疗健康”发展的意⻅》�

 《健康中国⾏动（2019—2030年）》�《“⼗四五”国⺠健康规划》�
《关于进⼀步深化改⾰促进乡村医疗卫⽣体系健康发展的意⻅》�
《关于全⾯推进紧密型县域医疗卫⽣共同体建设的指导意⻅》�

⼴东�
福建�
河北�
⽢肃�

… 

2009-2011年� 未来�

机遇
期�

介⼊
期�

拓展
期�

稳定
期�

推出试点⽂件� 国家正式⽂件� 省市推出实施⽅案� 规划全⾯铺开�



 
 

 
 

34.1% 

10-30% 

33.1% 

＞70% 

控制率�

医疗⽀出占⽐�

知晓率�

发病率�

38% 

基层慢病防控⼯作：负担重，⼈群⼴，压⼒⼤，共病多，管理难�

  根据《2022中国卫⽣健康统计年鉴》，预计2024年中国慢病患病⼈数将超过5亿⼈�
慢病⼈群持续呈三⾼（发病率、病死率、致残率），三低（知晓率、控制率、治疗率）现象�

慢病患者基数不断扩⼤，并且呈现年轻化趋势，重⼤慢性病过早死亡率15.3% 
  

 
 

《中国慢性病及危险因素监测报告（2018年）》�

治疗率�
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县医院医疗数据与公卫数据对照�
⾼⾎压 糖尿病�

基本公共卫⽣服务�
系统中的⾼⾎压、
糖尿病患者�

县医院医疗信息化�
系统中的⾼⾎压、
糖尿病患者�
  

理论上的�

现实中的�

某县2022-2023年度基本公卫与县医院HIS系统对照��
县常驻⼈⼝：40万�
域内医共体数量：1 
基本公卫登记⼈数：⾼⾎压32,583⼈；糖尿病12,451⼈�
县医院就诊⼈数（过去18个⽉）：⾼⾎压22,026⼈；糖尿病13,571⼈�

46.70% 

87.53% 

41.23% 

82.20% 

基公卫登记患者未在县医院就诊⽐例� 县医院就诊患者未在基本公卫登记⽐例�

基本公卫数据与医疗数据的重合度低�
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�

�

约80%的⾼⾎压、糖尿病患者未纳⼊县医院视野，在过去1年未在县医院就诊�
冠⼼病、脑卒中的农村发病率可能被低估，其在县域的⾼发病率应当与⾼⾎压、糖尿病的低就诊率、�低管理率有关�
慢阻肺、慢性肾脏病缺乏基本公卫⽀撑，其建档率、就诊率极为堪忧�
⼤部分县医院不具备鉴别早期慢阻肺、慢性肾脏病的能⼒与意识，其就诊患者基本为终末期�

2023年10⽉，慢病协同体，东、中、西部地区13家县域慢病管理中⼼建设单位数据分析�

⼤部分患者未就诊，就诊的患者很严重�

2022年度县医院主要慢病建档⼈数与就诊⼈数占理论发病⼈数⽐�
建档� 就诊�

  

136.47% 

5.07% 
20.53%      
16.00% 

19.49%      
15.00% 

133.00% 
106.00% 

3.16% 1.46% 1.21% 

181.06% 

⾼⾎压� 糖尿病� 冠⼼病� 脑卒中� 慢阻肺� 慢性肾脏病�
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2022年度县医院复诊的慢病患者⽐例�
复诊≥1次/年�复诊≥4次/年�

42.06% 

54.71% 
63.17% 

56.64% 

41.05% 

58.68% 

13.21% 

25.90% 24.65% 
28.35% 

12.79% 

40.53% 

⾼⾎压� 糖尿病� 冠⼼病� 脑卒中� 慢阻肺� 慢性肾脏病

接近半数的已在县医院确诊的慢病患者进⾏复诊管理，每年不少于4次的患者不⾜30%�

2023年10⽉，慢病协同体，东、中、西部地区13家县域慢病管理中⼼建设单位数据分析�

⼤量的慢病患者未规范复诊�
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统计周期：2023-01⾄2023-09  统计对象：某社区医院，辖区⼈⼝10W+，尚未建⽴慢病管理中⼼�

机会1: 实际服务患者共计1367名，按照疾控理
论数据，总糖尿病⼈群预计在10000+名左
右！如何凭借优质服务吸引辖区优质患者？�

机会2: 尚有1130名公卫在管糖尿病⼈9个⽉
内没有来就诊；同时也有735名来就诊的糖
尿病患者，没有纳⼊公卫专项管理。�

机会3: 体检发现⾎糖异常但没
来就诊的有788名。�

问题所带来的机会思考� 
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统计对象：A社区医院慢病管理中⼼建设1年以上；B社区医院慢病管理中⼼建设3个⽉左右。�

 
 

 
 

 
         

检查⼈数� 检查项⽬� 检查频次� 检查⾦额�

    

112项�
检验检查�

        

1598⼈�

76% 
5796项次�

4.2项次/⼈�
498,576元�

312元/⼈�

30项�
检验检查�

        

42⼈�

72% 
149项次�

3.5项次/⼈�
5550元�

132元/⼈�

A社区医院
慢病管理中⼼�

B社区医院�
慢病管理中⼼�

66项�
检验检查�

        

179⼈�

15%
216项次�

1.2项次/⼈�
25418元�

142元/⼈�
B社区医院�
全科⻔诊�

机会4: 如何实现规范化检查？通过打造以患者为中⼼的服务模式，将患者病情真正管起来？让
患者成为基层医⽣的忠实粉丝（按时按项完成检验筛查）？�

统计期间2023-01⾄2023-08 

 
 
问题所带来的机会思考�
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22年中⼼数量�
财政⼈员经费负担�

0-25% 25%-49% 50%-74% 75%+ 

平均在职⼈
员经费⽀出�

10-15万�  �  �  �  �

15-20万�  �  �  �  �

20-25万�  �  �  �  �

25-30万�  �  �  �  �

30万+  �  �  �  �

⾼收⼊�
⾼保障�
低动⼒�

⾼收⼊�
低保障�
⾼动⼒�

低收⼊�
低保障�
⾼动⼒�

低收⼊�
⾼保障�
中动⼒�

机会5:能否通过建⽴⼀种动⼒机制，运⽤“两个允许”政策拉动医护⼈员的收⼊⽔平，同时⼀定程度上降低对财政的依赖程度？�

问题所带来的机会思考�



 
 

 
 

 

3.医技与运营能⼒问题�
缺乏慢病管理专⻔科室、设备及专⼈专职，在
医学技能及运营经验⽅⾯均不⾜�

 
 

 
 

 
 

 
 

2.医务的积极性问题�
⼯作机制较为固化、⼀线医务⼈员缺乏服

务动⼒，积极性较难调动�

1.患者信任和依从性问题�
患者根深蒂固的就医与⽣活习惯，以及基层服务
效能低问题导致患者依从性不⾼�

基层慢病⼯作：三个难点� 
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服务模式转型路径：三个建⽴�

3.以签约服务包推动筹资⽅式 2.家庭医⽣团队重塑 1.均质化服务及标准化规范�

4.⼈群分层分级管理和患者激活�
5.物联⽹+⼤数据+AI技术 

学习型
组织�

6.服务流程及环境优化�

7.区域医疗服务联合体�
数据�
驱动�

  
8.家医团队1+X内涵创新  

9.基层卫⽣健康运⾏⽣态�

数据治理�

动⼒�
机制�

能⼒�
体系�

技术�
标准�

学习型
组织�

数据�
驱动�

突破传统的健康及病例信息及记录限制：组织及资源配置、绩效管理等应以效果为导向�

强化健康⻛险评估能⼒：单因素⻛险与综合⻛险；绝对⻛险与相对⻛险；通过⼤数据及AI技术实现健康信息动态采集、分
析、提供健康服务指导，实现精准化个体及群体卫⽣健康服务�

打造优质⾼效服务：服务对象-平台-各级医疗机构-医护-专家-主管部⻔监管全时空对接�
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数智赋能：为慢病精细化管理实现降本增效、创收创优�

体检筛查� ⻔诊慢病管理�

公卫慢病随访管理� 居家健康管理�

住院康复�

1、建⽴慢病管理中⼼，成为
连续化闭环精细化管理慢病
的战略组织�

2、优化⽼年⼈体检流
程，强化报告解读环节，
联动慢病管理中⼼�

3、联动出院病⼈的居家
健康管理场景及需求，强
化治疗效果�

4、设计慢病患者居家健
康管理的个性化签约包�

5、转变思路，从完成公
卫任务到管理好每个慢病
患者�

0、设置新慢病管理模式
的管理⽬标和经营⽬标�
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以⼈为本的个性化签约包设计思路（以⾎糖居家管理为例）�

21天健康训练营�
（饮⻝、运动打卡）�

⾎糖动态监测�家医1+X在线指导�

居家健康管理�住院康复� 居家⾎糖健康管理个性化签约包�

调理⾎糖⾄平稳；�
排除⻛险因素；�
强化管理饮⻝和运动。�

出院后继续远程监控�
延续和培养⽣活习惯�
巩固治疗成果�
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以效果为导向的精细化慢病管理模式（以三⾼管理为例）�

精细化慢病健康管理⽬标� 科室运营（社会+经济）⽬标�

慢病精细化�
管理对象�

糖化⾎红蛋⽩�

低密度脂蛋⽩�

空腹⾎糖�

⾎压�

6个
⽉内�

控
制
率�

控
制
率�

控
制
率�

控
制
率�

综合
控制
率�

50% 

检
测
率�

检
测
率�

检
测
率�

检
测
率�

50% 
（1项
达
标）�

30% 
（4项均
达标）�

健康管理
⽬标�

检查检验收⼊提升：精细化管理下的慢病患
者每季度⾄少挂⻔诊1次，每⼈每年检查费应达
到600-1000元；�

�

院内及上级医院转诊：精细化管理下的慢
病患者有25%转诊⾄院内其他特⾊科室（中医/
康复/疼痛/⼝腔等）或上级医院；�

�

个性化服务包签约率提升：精细化管理下
的慢病患者中签约⽐例可达到20%。�
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⼀体化精细慢病管理模式下的运⾏数据对⽐�

随着慢病精细化管理⼈数的不断增加，慢病精细化管理⼈
群的⻔诊⼈次在全中⼼⻔诊⼈次的占⽐也逐渐增⾼。对⽐
⾮精细化管理的慢病患者，精细化管理的慢病患者就诊频
次在3倍以上。�

慢病精细化管理⼈群也带动了社区卫⽣服务中⼼特⾊专科的发
展。以江苏省某标杆机构为例，在精细化管理的1123名慢病患
者中，有237⼈同样在中医科就诊，有89⼈在康复科就诊。这个
数据证明了通过慢病管理连续化、个性化的主动服务，发现⼈
群的医疗健康需求，向特⾊专科转化，是基层医疗发展的重要
路径。�
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企业愿景：以数据驱动基层卫⽣健康⾼质量发展� 

        渐健医疗科技（原名“国安⼴传”）成⽴于2016年5⽉，在“健康中国”战略及⾏动纲领的指引下，始终聚焦于基层卫⽣健康数字赋能

领域，秉持务实、开放、极致的企业精神，以强化基层医疗卫⽣机构服务质量以及提升居⺠健康管理⽔平为⽬标，整合家庭医⽣、公卫体

检、健康管理三⼤智慧服务场景，专注构建以数据为驱动的渐健家医基层卫⽣健康数字赋能新模式。以⾃主研发技术“AI数智健康⼤脑”为

核⼼，形成“数字化平台+智能化硬件+精细化运营”贯穿“筛、检、防、治、管、康”产业⽣态链，应⽤场景主要包括数字化公共卫⽣、数
字化慢病管理、全⺠健康信息平台、紧密型医共体、⽼年康复、体重管理等，在产品深度、品牌和⽤⼾⼝碑等⽅⾯表现卓越，成为国内本领

域的创新者与领跑者。�

  
数字化�
慢病管理�   

全⺠健
康信息
平台�

  
紧密型
医共体�

  数字化�
公共卫⽣�

  ⽼年�康复�

  数字化
平台

  智能化�
硬件�

  精细化�
运营�

应
⽤
场
景
�

  
体重�
管理�
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市场表现� 
 

基层医疗机构� 家庭医⽣团队� ⽼年居⺠�

连续三年全国市场占有率排名第⼀�

合作区县�
        

        

业务覆盖⼴西、湖北、江苏、浙江、海南、江西、安徽、湖南、云南、陕
西、河南、重庆、四川、内蒙古等省区�

服务⾏业知名央国企10家、上市企业30家、市级电信运营商70家、互
联⽹平台20家、连锁药店3万家、第三⽅配送中⼼5家�

成功打造多个省级样板，获得包括国家卫健委基层司、规划司以及各
地各级主管领导的关注与认可�
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创新成果� 

 

  
技术专利�

  
软件著作�

  
北京市新技术
新产品�

国家专精特新“⼩巨⼈”企业�
⼯信部·2022智慧健康养⽼产品与服务推荐�

2019- 2023 中国未来医疗百强与创新企业奖�

  

  积极参与⾏业数字化转型标准化建设，牵头参与制定⾏业⾸个团体标准�  

与复旦⼤学公共卫⽣学院、中国协和医科⼤学公共卫⽣学院、⾸都医科⼤学�

中医药学院、江苏⼤学⼯程技术研究院等院校保持深度产学研合作�



做⼀件简单的事，做到极致�

400-991-6167 

渐健医疗科技�


