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“我们把高血压综合防控网络做
成一个集预防、筛查、诊疗、健康教育、
并发症随访、双向转诊为一体的立体
闭环网络，让家庭医生和上级专家做
到了对基层病人的共管。对病人来
说，常见病多发病在社区就可享受与
大医院一致的同质化服务，依从性和
满意度大大提高。”近日，成都市成华
区青龙社区卫生服务中心副主任陈芳
芳受邀参加“第十届海峡两岸全科医
学大会”，在学术周主题论坛“数字医
疗与信息化”板块，以“城市社区高血压
综合防控网管理实践——家庭医生融
入微网实格+互联网慢病管理模式的探
索”为主题分享了成华模式的经验。

近年来，成华区青龙社区卫生服
务中心探索利用“微网实格”“健康网
底”“医联体”等诸多要素及工作基础，
提升包括高血压病在内的慢性疾病管
理水平，探索出“建设城市社区高血压
综合防控网”的管理模式，为创新慢病
管理提供了可实践的真实案例。

“微网实格”赋能家庭医生

健康服务更精准

“我们需要承担成华区青龙、白莲
池两个街道14个社区19.947万常住人
口的基本医疗和公共卫生服务，辖区
处在城乡结合部，流动人口多，需要服
务的人数远超20万。”陈芳芳介绍，目
前中心所服务的辖区内，常住的老年
人约1.7万人，高血压患者约1.1万人，
在传统慢病管理模式下，一直存在不
少高血压患者没有纳入管理的情况。

2022 年底以来，青龙社区卫生服
务中心依托辖区街道“微网实格”体系
建设，积极探索“家庭医生+微网格员+
互联网慢病管理”融合机制，把网格触
角延伸到每一户居民，让家庭医生快
速精准为居民提供健康咨询和医疗服
务，让群众健康更有“医”靠。

目前，通过“微网实格”赋能家庭
医生服务，该中心已经将健康服务延

如何预防老人跌倒？华西专家支招
华西社区报讯（记者 刘俊 摄影报

道）“老人跌倒有哪些危害？”“如何预
防老人跌倒？”……近日，一场以“老年
患者跌倒预防”为主题的健康讲座走
进温江，受到居民“热捧”。此次讲座
由国家老年疾病临床医学研究中心
（四川大学华西医院）（以下简称“中
心”）联合成都市温江区公平街道社区
卫生服务中心共同举办，来自四川大
学华西医院老年医学中心的十余位专
家以现场讲座及义诊的方式，为老年
患者提供咨询和诊疗服务。

讲座中，专家从老年人跌倒的危
害、预防跌倒措施、日常安全锻炼等方
面进行了细致讲解，并在讲座游戏环
节和答疑环节与老年人交流互动。在

义诊中，专家们对老年人的身体状况
进行了细致检查，并为老人提供有针
对性的健康指导，从而降低老年人的
疾病发生率，提高老年人群自我保护
和预防跌倒的意识。

记者获悉，此次健康讲座及义诊
活动，是中心落实国家关于“健康中
国”战略的具体行动之一，得到了社区
居民和老年患者的广泛好评。作为全
国老年医学领域的权威机构，中心将
继续加大在老年健康科普、老年健康
管理、老年健康服务上的投入，多形式
开展老年健康宣教活动，不断提升科
普宣教的水平和质量，为构建幸福、健
康的社区养老服务体系作出积极贡
献。

家庭医生融入微网实格+互联网慢病管理模式

社区建起“高血压综合防控网”

伸到微网实格中，通过家庭医生团队、
社区网格员、物业、热心居民等组成的
健康管理服务志愿者团队有针对性地
去做健康教育、筛查、科普等，最大限
度地做好重点人群健康管理，青龙社
区卫生服务中心主任严塔金介绍：“青
龙中心是率先建立‘粉丝’团队协同模
式的中心之一，而家庭医生团队融入

‘微网实格’治理机制赋予这一模式更
多的内涵和政策支撑；家庭医生团队
和微网格员、志愿者深入社区开展慢
病教育、义诊、微网格员健康服务培训
等工作，把更多尚未发现的包括高血
压病在内的多种慢病患者‘找到’，并
做好后续管理，预防和延缓患者并发
症发生，减轻社会和家庭的负担，切实
打通健康服务的‘最后一公里’。

烛龙管理系统实现全程闭环

健康服务更规范

辖区有多少高血压患者？哪些高
血压患者需要提供定期用药指导？今
年1月开始，青龙社区卫生服务中心密
集开展高血压筛查工作，“通过筛查，
目前已新增了300余名高血压在管患
者。”陈芳芳介绍，为了能够更加科学
地对辖区居民进行健康管理，中心从
2022年4月开始，与川大华西医院心血

管内科博导陈晓平教授展开合作，在
省内率先采用“烛龙慢病管理系统”对
社区高血压患者进行筛查并实现全程
闭环管理。依托微网实格，目前已全
面摸清辖区健康基线，每位高血压患
者都建档纳入社区慢病管理网络，家
庭医生可以实现对该类人群的精准分
类分层分期管理。

普通高血压患者，由社区家庭医
生提供诊断、治疗并定期评估调整药
物，做到精准用药、健康指导，实现24
小时血压平衡；病情复杂、血压时常不
太稳定、常规用药难以起效的患者，将
被纳入陈晓平教授团队的“烛龙管理
系统”，这部分患者会定期接受动态血
压监测，数据通过网络及时传送给华
西医院的管理团队，由华西专家提供

远程会诊，指导用药，处理预警情况。

社区居民也将可以通过互联网应

用，通过自我监测，及时上传数据，医

生根据居民的监测数据进行跟踪随

访、及时干预，华西心内科专家可以通

过烛龙数据监测，及时联系社区医生，

给出专业的指导和建议，真正形成居

民健康档案双向动态更新机制。通过

主动出击、精准干预、双向互动方式，

真正形成了重点人群智慧健康服务闭

环管理模式，全面提升社区居民医疗

健康服务获得感。

慢病管理“一体化”门诊

健康服务更便捷

天气渐暖，花红柳绿。身体虽然
还在恢复之中，但青龙辖区54岁的高
血压患者刘先生却心情不错，打算康
复之后去公园散步，感受满城春色。
前不久，刘先生因工作繁重长期熬夜，
个人身体健康未能得到足够的重视。
4月初，刘先生突然感觉心悸、呼吸困
难，家庭医生团队及时对他的情况进
行了处理，并将其转诊至上级医院。

经全面系统检查，刘先生被确诊
为高血压引发的综合病症，住院治疗
结束后返回社区进行日常健康管理，

“家庭医生们都很贴心，告诉我以后要
怎么用药，还为我建立了随访档案，方
便复诊时评估恢复情况。”刘先生在一
个小本子上密密麻麻地记录下家庭医
生给出的用药和饮食建议。

慢性病病程长且病情迁延不愈，
科学的健康管理尤为关键。结合诊疗
实际，青龙社区卫生服务中心正在积
极打造慢病管理“一体化”门诊，“门诊
位于新山社区的新院区，面积有 1000
多平方米。”陈芳芳介绍，该门诊开诊
后可为患者提供从慢性病的预防、筛
查，到慢性病的诊治，再到慢性病的康
复、保健和管理的“一站式”、全方位、
多角度医疗服务，同时，计划通过智慧
医疗建设，将其打造成慢性病患者档
案信息管理平台、随访管理平台和健
康教育平台。

加强慢性病健康诊疗和管理是成
华区青龙社区卫生服务中心一直探索
的方向。接下来，该中心将逐步深化
家庭医生融入微网实格工作内容及内
涵，通过全面提升慢病管理应用能力
及研究水平，把家庭医生融入微网实
格+互联网慢病管理模式移植到糖尿
病、慢阻肺、骨质疏松症等慢性病的管
理中，让更多的慢性病患者得到合理
有效的诊疗，提升居民健康获得感。

华西社区传媒记者 彭戎 中心供图

中心医生给社区健康卫士志愿者授课。

专家在健康讲座中为居民进行讲解。

2023年5月5日 星期五
责编 张学雷 版式 张进


