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医疗共同体双向转诊模式对老年高血压管理效果
申新林

北京市昌平区城北社区卫生服务中心 北京 102200

【摘 要】：目的：探讨医疗共同体双向转诊模式对老年高血压患者的管理效果。方法：选取 2024年 7月至 2025年 8月期间本

区域医疗共同体覆盖的 80例老年高血压患者，采用随机数字表法分组，各 40例。对照组实施常规社区随访管理，观察组实施医

疗共同体框架下的双向转诊模式管理。干预 6个月后，比较两组患者的血压控制水平、治疗依从性评分及再住院率。结果：干预

后，观察组收缩压（SBP）、舒张压（DBP）水平均低于对照组（P＜0.05）；观察组治疗依从性评分高于对照组（P＜0.05）；观

察组因高血压相关问题的再住院率低于对照组（P＜0.05）。结论：医疗共同体双向转诊模式能有效提升老年高血压患者的血压控

制效果，改善治疗依从性，降低再住院风险。
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高血压是老年人群最常见慢性病，其患病率高，控制率低，

并伴随心脑血管并发症，严重增加个人负担[1]。老年高血压患

者会并存多种疾病，病情复杂，要求管理具备更高的连续性和

协同性。传统的分级诊疗常存在诸多问题，如上下级医疗机构

衔接不畅、信息孤岛、患者随访管理脱节等，导致血压控制不

佳，再住院率高。医疗共同体属于新型服务模式，整合了区域

内医疗资源，目的是通过构建管理、责任、利益、服务共同体，

优化资源配置，打通双向转诊渠道[2]。双向转诊属于其主要运

行机制，注重根据病情需要有序转诊于不同层级机构间，同时

实现信息共享和连续管理。本研究旨在探讨基于医疗共同体的

双向转诊模式对老年高血压患者血压控制、治疗依从性及再住

院率的影响，详情如下：

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 7月至 2025年 8月期间，纳入本区域医疗共

同体（由 1家三级医院、2家社区卫生服务中心组成）服务网

络的 80例老年高血压患者。采用随机数字表法将患者分组，

每组 40例。观察组男 22例，女 18例；年龄 65-82岁，平均（72.35

±5.67）岁。对照组男 21例，女 19例；年龄 66-84岁，平均

（73.12±5.89）岁。两组资料差异小（P＞0.05），可比。本研

究经医院伦理委员会审核批准。

纳入标准：①符合《中国高血压防治指南（2023年修订版）》

的高血压诊断标准；③居住在本社区，并知情同意。

排除标准：①继发性高血压；②伴有严重认知功能障碍；

③合并恶性肿瘤；④预计生存期<6个月。

1.2方法

对照组：实施常规社区高血压管理。患者在社区卫生服务

中心建档，随访工作由社区全科医生负责。每季度至少进行一

次面对面随访，测量血压，开展健康教育，根据指南和患者实

际情况灵活调整用药方案。如果患者感到不适或者血压升高

时，经社区医生建议前往上级医院门诊就诊，患者携带诊疗信

息。

观察组：实施医疗共同体框架下的结构化双向转诊模式管

理。具体如下：

（1）组织构建：成立高血压管理团队，由三级医院心内

科专家、社区全科医生、护士、公卫医师及信息管理员组成，

制定诊疗路径、转诊标准与信息共享协议，并实现统一。

（2）上转流程：社区医生在随访中如果发现患者出现以

下情况之一：①经两种及以上降压药规范治疗血压依然不达标

（SBP≥160 mmHg 和/或 DBP≥100 mmHg）；②出现疑似高

血压急症或者严重并发症；③需明确是否存在继发性高血压；

④调整治疗方案存在困难。利用医疗共同体信息平台进行上

转，填写电子转诊单，包含病史、用药、近期检查结果，患者

享受优先挂号、优先接诊。

（3）下转与连续管理：上级医院接诊后，完成诊治，制

定针对性治疗方案，对后续管理要点予以明确，并利用信息平

台把诊疗摘要和方案下转至社区。社区医生结合方案进行日常

管理，包括用药指导、生活方式干预、定期监测。

（4）协同随访：创建微信群，三级医院专家每月进行 1

次线上联合查房，对疑难病例进行探讨。信息平台自动提醒随

访时间，记录每次血压值和用药及不良事件，实现实时监测。

（5）健康教育：每月开展 1次由三级医院专家和社区医

生共同参与的集中健康教育讲座。两组干预时间均是 6个月。

1.3观察指标

（1）血压控制水平：于干预前及干预 6 个月后，测量患

者静息坐位血压，连续测量 3次取平均值，记录收缩压（SBP）

进而舒张压（DBP）。

（2）治疗依从性：干预 6 个月后，采用 Morisky 服药依

从性量表（MMAS-8）进行评估，共 8个条目，总分 0-8分，

得分越高表示依从性越好。>6分为依从性高。
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（3）再住院率：记录干预 6个月内，患者因高血压急症、

心衰、脑卒中等高血压直接相关并发症非计划性入院的人次，

计算再住院率。

1.4统计学分析

采用 SPSS24.0软件分析数据，计量资料（x̄±s）表示，t

检验，计数资料用（n%）表示，x2检验，组间差异以 P＜0.05

为有统计学意义。

2 结果

2.1对比两组血压水平

干预前，观察组收缩压为（152.34±10.45）mmHg，对照

组为（153.12±11.23）mmHg，两组比较差异无统计学意义

（t=0.322，P=0.749）。干预前观察组舒张压为（92.56±8.34）

mmHg，对照组为（93.01±8.67）mmHg，两组比较差异无统

计学意义（t=0.237，P=0.814）。干预 6个月后，两组患者收

缩压与舒张压均较干预前显著下降（P<0.05）。观察组收缩压

降至（128.67±7.23）mmHg，对照组降至（138.95±8.76）mmHg，

观察组下降幅度更大，显著低于对照组（t=5.724，P=0.000）。

观察组舒张压降至（78.45±5.12）mmHg，对照组降至（85.67

±6.34）mmHg，观察组同样显著低于对照组（ t=5.603，

P=0.000）。

2.2对比两组患者治疗依从性评分

干预 6个月后，观察组患者的Morisky 依从性量表评分为

（7.12±0.89）分，高于对照组的（5.78±1.23）分，（t=5.582，

P=0.000）。

2.3对比两组患者再住院率

干预 6个月内，观察组 40例患者中，有 2 例因高血压相

关原因再住院，再住院率为 5.00%；对照组 40例患者中，有 9

例再住院，再住院率为 22.50%。观察组再住院率低于对照组，

（x²=5.165，P=0.023）。

3 讨论

高血压会导致老年人心脑血管事件和死亡。老年高血压特

点包括收缩压增高为主、脉压差增大、血压昼夜节律异常、并

发症多、合并用药复杂等，使得管理难度增加[3]。传统碎片化

的医疗服务体系不能满足其长期、连续的管理需求，容易发生

管理断层，导致血压控制率低，反复住院，加重医疗负担。

医疗共同体双向转诊模式是将整合型医疗卫生服务体系

进行实践。其打破了机构壁垒，建立了统一的管理团队和规范

的转诊标准，并创建共享的信息平台，制定连续性护理计划，

结合了三级医院的专科技术优势和社区卫生服务的可及性、连

续性优势[4]。该模式保证患者在病情变化时可以及时获得医疗

资源，在稳定期又可以通过社区接受便捷且持续的日常管理，

实现了全周期健康管理。

本研究结果显示，实施双向转诊模式的观察组，其血压控

制水平比实施常规管理的对照组更优。干预后观察组 SBP 与

DBP均值分别为（128.67±7.23）mmHg和（78.45±5.12）mmHg，

均达到理想控制水平。这一成效源于诊疗方案的科学性和一致

性。当社区患者血压无法控制时，通过规范渠道上转至三级医

院，由专科医生进行有效评估，将继发性因素排除，优化联合

用药方案（如使用更强效或更长效的降压药物，处理顽固性高

血压），让社区医疗的技术瓶颈得到了解决[5]。下转后，社区

医生严格遵从上级制定的针对性方案执行，让治疗强度和方向

的正确性得以保证。动态监测和及时干预起到了关键作用。利

用信息平台实现血压数据的实时共享，并实时分析趋势，三级

医院专家可以通过线上进行联合查房，可以远程指导社区医生

有效调整血压波动，可防止因调整不及时造成的长期血压不达

标[6]。另外，系统的健康教育提升了患者的自我管理能力，共

同促成了血压的平稳下降。这表明，双向转诊模式通过提供技

术支撑和连续监管，有效攻克了老年高血压控制中的难点。

关于治疗依从性，观察组评分（7.12±0.89分）显著高于

对照组（5.78±1.23分）（P＜0.05）。依从性改善是有效控制

血压的基础。双向转诊模式通过多个层面增强了依从性：一是

加强了信任和医患同盟。患者能够感受到从社区到三甲医院的

全程化关怀，增加了整个医疗团队的信任度，更加愿意遵从医

嘱。二是就医流程实现了简化，便利性也得到了提升[7]。规范

的转诊通道免除了患者自行奔波，消除就医的困惑和劳累，尤

其是为行动不便的老年人提供了便利，使其更加愿意坚持复诊

和随访。三是可以向患者提供连续的用药指导，并强化。下转

方案中用药说明更加清晰，与社区医生面对面的反复讲解和用

药提醒相结合，以及家属也参与到监督中，使得漏服、错服现

象得到了极大的减少[8]。四是持续的健康教育强化了认知。定

期的讲座和随访中提供个性化指导，使患者及其家属对长期规

范治疗的重要性及自行减药、停药的危害能够深刻理解。因此，

该模式通过构建支持性环境，将外部监督与内在认知改变相结

合，有效提升了老年患者的治疗依从性。

再住院率是卫生经济学指标，观察组（5.00%）显著低于

对照组（22.50%）（P＜0.058）。再住院率是衡量慢性病管理

质量和效果的关键终点指标。观察组再住院率的降低，是血压

有效控制和依从性改善带来的直接积极成果。平稳的血压控制

使得高血压急症（如高血压脑病、急性心衰）以及严重靶器官

损害急性发作（如急性脑卒中、心肌梗死）的风险从根本上减

少，而这些是造成再住院的主要原因。连续的监测和管理可以

进行早期风险识别。社区医生在常规随访中，借助上级医院的

指导，能更加敏锐地发现患者心衰早期症状、一过性脑缺血发

作等迹象，并通过提前干预或者有序上转，防止其发展成为需

要住院的严重事件。畅通的转诊渠道让不必要的住院得以避

免。对于一些需要在门诊进行深入检查，或者调整方案的复杂
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状况，通过上转门诊便能够解决，不需要如过去那样因门诊号

源紧张或等待时间长而被迫选择住院调整。因此，双向转诊模

式通过前置性的、连续性的有效管理，显著降低了可避免的住

院事件，节约了宝贵的医疗资源，减轻了患者的经济和身心负

担。

综上所述，医疗共同体双向转诊模式通过整合资源、畅通

路径、连续服务，能显著提升老年高血压患者的血压控制水平，

改善治疗依从性，并有效降低再住院率。这证实了该模式在优

化老年慢病管理中的有效性和优越性。未来的实践应进一步将

转诊标准细化，完善信息平台功能，并建立更科学的激励约束

机制，以促进该模式的可持续高质量发展，惠及更广大的老年

慢病患者群体。
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