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推荐奖种 医学科学技术奖

项目名称 北京社区糖尿病前瞻性队列十年管理与终点风险预测模型研究与应用

推荐单位

推荐单位：首都医科大学

推荐意见：                                                                  

    糖尿病是威胁人类健康的重要慢性疾病，适应糖尿病分级诊疗需求，如何实现社

区糖尿病与三级医院全程同质化管理，从而最终实现减少患者临床终点事件，是糖

尿病防治亟待解决的重大命题。

该项目由三甲医院多学科专家团队联合北京市 5 个城区 25 个社区中心，完成国内首

次多中心社区糖尿病 10 年管理前瞻性队列研究，构建了三甲医院-社区联合管理糖

尿病的“北京模式”，取得了多重获益的效果，创造了血糖、血压、血脂联合达标率从

2008 年的 5.3%，十年后达到 23.5%，显著降低了糖尿病慢性并发症风险，特别是

心血管事件和全因死亡；首次发现“颈围”这一新指标对 2 型糖尿病患者未来心血管事

件风险有预测价值；首次建立改良的 Framingham 风险评分模型作为适合中国 2 型

糖尿病患者心血管风险分层评估工具；建立 Markov 模型预测心脑血管转归，初步展

示了“北京模式”管理糖尿病具有的经济价值；为参与社区中心培养了百余名具有临床

研究水平的社区糖尿病管理骨干人才。“北京模式”获得国际糖尿病联盟认可，入选成

功管理示范，被推荐在全球中低收入国家复制。北京市朝阳区卫健委支持朝阳区预

防医学会组织成立了“北京朝阳社区糖尿病管理中心”，将“北京模式”在朝阳区有计划

推广应用。

该项目取得了巨大社会效益，在国际权威期刊发表系列论文，专业领域国际会议设

立该项目专场特邀专题报告，得到国际学术界肯定与高度评价，达到国际该领域研

究与管理先进水平。

我单位认真审核项目填报各项内容，确保材料真实有效，经公示无异议，推荐其申

报 2021 年中华医学科技奖。

项目简介     社区糖尿病实现与三级医院同质化管理以最终实现减少患者终点事件是一个临床

难题。项目组以“决策层-操作层-监督层”为主体架构，由三甲医院多学科专家团队联

合北京市 5 个城区 25 个社区中心，完成国内首个多中心社区糖尿病 10 年管理前瞻

性队列研究（简称 Beijing Community Diabetes Study，BCDS），构建了三甲医院-

社区联合管理糖尿病的“北京模式”，对提高患者综合达标率、减少终点事件风险、社

区人才培养、以及卫生经济学等方面进行了系统研究与评估，显著提高了社区糖尿

病整体诊疗水平，并建立了适合中国 2 型糖尿病相关终点风险预测模型。

1、 主要创新点

（1）创立了三甲医院与社区联合管理糖尿病的“北京模式”, 创造了血糖、血压、血

脂综合达标率从 5.3%提升至到 23.5%，形成北京社区糖尿病管理特色。

（2）首次发现“颈围”这一新指标对 2 型糖尿病患者未来心血管事件风险有预测价值，

提出评估代谢综合征的颈围最佳切点值，为从体表指标预测心血管病风险提供了新

思路。

（3）首次建立改良的 FRS评分（Improved Framingham risk scores，I-FRS）模型，



即在经典 FRS评分基础上加入 HbA1c因素，更适合用于中国 2 型糖尿病患者心血管

风险分层评估，并可作为多因素干预后的疗效评价指标。

（4）建立社区全科医师专科培养体系，培养社区糖尿病管理骨干团队，有效提升了

社区医生糖尿病管理能力和诊治水平。

（5）采用计算机程序Python 建立 Markov 模型，利用 Markov 模型预测心脑血管转

归，初步展示了“北京模式”管理糖尿病具有的经济价值，并为中国城市社区糖尿病患

者心脑血管并发症的转归补充了部分基础数据。

2、 发表论文情况

项目组发表论文 79篇，其中 SCI收录论文 5篇；译著 1部；国际会议大会发言 11

篇，壁报交流6篇。

3、 推广与应用情况

在北京市朝阳区卫健委支持下，朝阳区预防医学会于 2020 年 10月 21日组织成立

“北京朝阳社区糖尿病管理中心（简称 BCDM）”，首批组织 11 个社区团队，将“北京

模式”在朝阳区有计划推广，旨在由政府支持下复制 BCDS经验，以持续稳定的团队

管理提高患者联合达标率，减少心血管疾病及死亡风险，使更多糖尿病患者及家庭

获益，并进一步丰富城市社区糖尿病管理的新经验。

4、 客观评价

（1）项目组获邀参加 2019年欧洲糖尿病学会年会（EASD），进行主会场“BCDS

专场”特邀报告；获邀参加 2018 年、2019年连续两届国际慢病会议，做大会专题报

告。

（2）“北京模式”获得国际糖尿病联盟（IDF）支持和认可，经 IDF 专家组审评及实地

考察，入选成功管理示范（国际仅 3 项），被推荐在全球中低收入国家复制。
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价
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：
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1.15

8
袁明霞 22
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病患者糖化血红蛋白
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中国糖尿病
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2010,

18(10)

：

752-

755

1.31

4
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否

20
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学

2010,
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132

1.44

8
袁申元 34
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成 人情

况

排名：1

职称：主任医师,教授

行政职务：科主任

工作单位：首都医科大学附属北京友谊医院

对本项目的贡献：作为项目负责人，在北京同仁医院具体负责项目设计、组织实施、

社区医生临床实践与科学研究技术指导、组织项目监察与年度工作会议、负责项目

进展与结题报告、协助完成项目卫生经济学评价，撰写论文及国际报告。组织多中

心社区共同完成“北京模式”构建与应用，入选国际糖尿病联盟 IDF 成功管理示范。

本项目全部在北京同仁医院完成。

姓名：杨光燃

排名：2

职称：主任医师

行政职务：无

工作单位：首都医科大学附属北京同仁医院

对本项目的贡献：作为项目核心组成员，参与项目的组织实施、课题申报、举办阶

段性会议等，定期下社区与全科医师共同管理糖尿病患者，指导全科医师临床和科

研；完成创新点颈围与 2 型糖尿病患者超重、肥胖、代谢综合征以及未来心血管事

件风险研究，相关论文发表在 Diabetes Care等杂志。

姓名：万钢

排名：3

职称：统计师

行政职务：主任

工作单位：首都医科大学附属北京地坛医院

对本项目的贡献：作为项目核心组成员，2008 年起参与北京社区糖尿病研究项目

负责项目的网络数据库平台的搭建及维护、数据库管理、数据质量控制、统计分析

等工作；协助临床医生完成多项临床研究论文的设计、数据整理、统计分析，提高

研究的质量及水平。

姓名：张雪莲

排名：4

职称：主任医师,副教授

行政职务：无

工作单位：首都医科大学附属北京同仁医院

对本项目的贡献：作为项目核心组成员，参与课题设计、组织实施、数据收集及标

准化、终点事件的评估等。培训社区医生，指导全科医生对 2 型糖尿病患者进行随

访管理，提高患者联合达标率，降低脱落率。参与 BCDS会议（阶段及年度会议、

结题会议）及第一届中国社区糖尿病论坛的筹备及召开。主持首都临床特色项目，

建立适合国人 2 型糖尿病的 CVD风险评估工具—改良的 FRS评分，课题评定信用良

好 A。

姓名：李永锦

排名：5



职称：主任医师

行政职务：中心主任

工作单位：北京市朝阳区劲松社区卫生服务中心

对本项目的贡献：作为项目操作层主要成员之一，带领劲松社区卫生服务中心全科

医师 18 人自 2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，在三甲医院专家的指导下

对 489例 2 型糖尿病患者进行了 10 年的随访管理，显著提高了患者综合达标率；

10 年间中心共有 12 名全科医师晋升职称，提高了本中心全科团队糖尿病诊治管理

水平。

姓名：李玉玲

排名：6

职称：主任护师

行政职务：中心主任

工作单位：北京市西城区新街口社区卫生服务中心

对本项目的贡献：作为项目操作层主要成员之一，带领北京市西城区新街口社区卫

生服务中心全科医师自 2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目并参与研究的组织

实施，为项目实施提供人力、物力、管理支持，完成项目组 511例 2 型糖尿病及糖

尿病前期病人进行 13 年跟踪管理。突出贡献如下:1结合社区特点，给与患者糖尿

病综合管理，管理的糖尿病患者的综合达标率达到 39.3%，并在历年的监察组专家

考核中均为优秀，在 2018 年的十年结题时获得项目《最佳组织奖》和《突出贡献

奖》。2 中心编制了《慢病患者管理手册》，通过健康小课堂、慢病同伴教育等方

式加强了患者自我疾病管理能力，提升了综合达标率。

姓名：崔学利

排名：7

职称：主任医师

行政职务：中心主任

工作单位：北京市朝阳区三里屯社区卫生服务中心

对本项目的贡献：作为项目操作层主要成员之一，带领北京市朝阳区三里屯社区卫

生服务中心全科医师自 2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，在三甲医院专家

的指导下对 213例 2 型糖尿病患者进行了 10 年的随访管理，显著提高了患者综合

达标率；10 年间中心共有 9名全科医师晋升职称，提高了本中心全科团队糖尿病诊

治管理水平。

姓名：孙艳华

排名：8

职称：主任医师

行政职务：主任

工作单位：北京市朝阳区崔各庄社区卫生服务中心

对本项目的贡献：作为项目操作层主要成员之一，带领北京市朝阳区崔各庄社区卫

生服务中心全科医师自 2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，在三甲医院专家

的指导下对 855例 2 型糖尿病患者进行了 10 年的随访管理，显著提高了患者综合

达标率；10 年间中心共有 14名全科医师晋升职称，提高了本中心全科团队糖尿病



诊治管理水平。

姓名：徐楠

排名：9

职称：助理研究员

行政职务：无

工作单位：国家卫生健康委卫生发展研究中心

对本项目的贡献：作为主要参与人，对本项目做出了积极贡献，参与设计和完善本

项目卫生经济学评价研究方案。亲自带队完成所有现场的实地调研工作；在现场组

织和协调工作人员完成了所有数据采集、录入和资料的调阅；后期负责全部数据录

入和整理的质量控制，承担了数据分析、查阅文献资料等工作。组织专家主持确定

研究数据分析方法，确定分析指标类别等环节。主要承担了大部分数据统计分析和

后期质控工作，得到了比较有意义的结果，在此基础上，作为主执笔人完成了本项

目卫生经济学评价报告，并协助完成本项目的推广应用工作。

姓名：袁申元

排名：10

职称：主任医师,教授

行政职务：无

工作单位：首都医科大学附属北京同仁医院

对本项目的贡献：为“北京社区糖尿病研究 BCDS”及国际糖尿病联盟[BRIDGE]基金

牵头人之一。作为项目决策层，进行课题总体设计、组织实施、数据收集及标准化、

终点事件的评估及质量控制。培训社区医生，定期到社区指导全科医生对 2 型糖尿

病（T2DM）患者进行随访管理，提高患者依从性及联合达标率，降低脱落率。主

持召开 BCDS会议（各阶段及各年度会议、结题会议）及第一届中国社区糖尿病论

坛。

主要 完

成 单 位

情况

单位名称：首都医科大学附属北京同仁医院

排名：1

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位，首都医科大学附属北京同仁医院为项目

实施投入人力、物力和财力支持，负责整个研究项目的组织、实施、管理和协调，

包括课题申报、立项、设备购置、人员培训等；联合北京市 5 个城区 25 个社区中

心，对社区 4000 余例 2 型糖尿病患者进行为期 10 年管理，完成国内首个多中心

社区糖尿病 10 年管理前瞻性队列研究，构建了三甲医院-社区联合管理糖尿病的“北

京模式”；定期组织项目阶段性总结、年度监察，并监督经费使用、组织成果鉴定；

牵头组织各种学习班、学术会议和研讨会，组织国内外学术交流与合作，为项目在

国内的推广应用做出贡献。

单位名称：北京市朝阳区劲松社区卫生服务中心

排名：2

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位,劲松社区卫生服务中心自 2008 年起参加

北京社区糖尿病研究项目，参与研究的组织实施，并为项目实施提供人力、物力支

持，由中心全科医师对项目组 489例 2 型糖尿病病人进行 10 年跟踪管理。积极组

织参加项目组系列培训，按项目计划完成随访与数据上传，配合完成年度监察考评，



总结和交流 2 型糖尿病管理效果和经验，为项目顺利实施和推广应用做出贡献。

单位名称：北京市西城区新街口社区卫生服务中心

排名：3

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位，北京市西城区社区卫生服务中心自

2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，参与研究的组织实施，并为项目实施提

供人力、物力支持，由中心全科医师对项目组 511例 2 型糖尿病及糖尿病前期病人

进行 13 年跟踪管理。在项目专家组的指导下按时完成患者的随访与数据上传,突出

贡献如下:1结合社区特点，给与患者糖尿病综合管理，管理的糖尿病患者的综合达

标率达到 39.3%，并在历年的监察组专家考核中均为优秀，在 2018 年的十年结题

时中心获得项目组和北京市糖防办的《最佳达标奖》和《突出贡献奖》。2 中心编

制了《慢病患者管理手册》，通过健康小课堂、慢病同伴教育等方式加强了患者自

我疾病管理能力，慢病患者综合达标率不断提升。3 项目实施后，通过专家门诊带

教、专业讲座等方式提升全科医生的糖尿病管理能力，为中心培养了全科医生人才

梯队，为中心的学科发展奠定了基础。3 人晋升正高职称、12 人晋升副高。发表糖

尿病相关论文 16篇。及时总结交流取长补短，为项目顺利实施和在社区推广应用

做出贡献。

单位名称：北京市朝阳区三里屯社区卫生服务中心

排名：4

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位，北京市朝阳区三里屯社区卫生服务中心

自 2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，参与研究的组织实施，并为项目实施

提供人力、物力支持，由中心全科医师对项目组 213例 2 型糖尿病病人进行 10 年

跟踪管理。积极组织参加项目组系列培训，按项目计划完成随访与数据上传，配合

完成年度监察考评，总结和交流 2 型糖尿病管理效果和经验，为项目顺利实施和推

广应用做出贡献。

单位名称：北京市朝阳区崔各庄社区卫生服务中心

排名：5

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位,北京市朝阳区崔各庄社区卫生服务中心自

2008 年起参加北京社区糖尿病研究项目，参与研究的组织实施，并为项目实施提

供人力、物力支持，由中心全科医师对项目组 855例 2 型糖尿病病人进行 10 年跟

踪管理。积极组织参加项目组系列培训，按项目计划完成随访与数据上传，配合完

成年度监察考评，总结和交流 2 型糖尿病管理效果和经验，为项目顺利实施和推广

应用做出贡献。

单位名称：国家卫生健康委卫生发展研究中心

排名：6

对本项目的贡献：我中心作为项目主要完成单位，主要参与指导项目中关于卫生经

济学评价研究方案的设计，组织专家参与方案研讨和修订。派人员对现场调研、数

据采集和录入、数据质量控制、数据分析等工作提供了技术支持，组织内部专家研

讨会对本项目卫生经济学评价报告进行了论证和修改完善，对本项目成果推广应用

提出了建设性的意见，积极推广本项目研究成果相关内容。

单位名称：首都医科大学附属北京地坛医院



排名：7

对本项目的贡献：作为项目主要完成单位，首都医科大学附属北京地坛医院自

2010 年参加北京市社区糖尿病研究，参与研究的实施、数据库开发、数据管理、

统计分析等相关工作，并为项目实施提供人力、技术支持。完成 2 型糖尿病患者队

列网络数据库的开发、糖尿病患者 10 年的随访观察及终点事件数据的管理，参与

多项临床研究论文的分析，为项目的顺利实施和推广应用做出贡献。


