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9月15日上午8点，成都市双流区公兴

社区卫生服务中心的全科诊室已是一片忙

碌。藕塘社区家庭医生曾刘平正在仔细核

对当天预约随访的居民名单。“李大爷的血

糖最近很稳定，但王阿姨的高血压药需要调

整了。”她手中的《微网格健康管理手册》上，

详细记录着每一位重点居民的健康动态和

下一步服务安排。这样的场景，在中心已成

为常态，这得益于该中心创新推出的“微网

格+精准账”健康服务模式，让基层医疗真正

“精”了起来、“暖”了起来。

小网格大责任
健康管理“找到人”
作为基层医疗服务的神经末梢,双流区

公兴社区卫生服务中心直面老年人、慢性病

患者等重点人群的健康管理难题。今年以

来，该中心以家庭医生团队为核心，将辖区

科学划分为多个“微网格”，每个网格明确责

任团队，建立“网格—团队—个人”三级责任

体系。

“我们就像社区的健康管家，每个人都

有自己的责任田。”藕塘社区家庭医生团队

长曾刘平这样形容。在他的团队手册上，清

晰列着网格内80多位老年人和慢病居民的

姓名、住址、健康需求和最新服务记录。手

册不仅记录基础信息，还精准标注体检通知

时间、报告领取状态、随访计划等，服务流程

一目了然。“以前服务对象一多就容易遗漏，

现在一人一账、责任到格，工作更有条理，居

民也更安心。”

小台账大作用
动态管理有痕迹
新模式不仅织密了健康管理的责任网，

更打造出服务全程可追溯的“可视化”健康

路径。中心为每一类重点人群“量身定制”

动态健康台账：老年人台账聚焦体检安排与

通知跟进，慢病患者台账则细致记录病情分

型、年度体检、随访频率甚至用药指导。

高血压患者王阿姨拿出自己的健康档

案册，指着上面清晰记录的随访日期和医生

签字说：“现在我的家庭医生每季度就会进

行随访，不像以前总要自己惦记复查。用的

什么药、要注意什么，都写得明明白白，心里

特别踏实。”家庭医生在每次服务后第一时

间更新台账，确保信息鲜活、跟进不断线。

截至目前，该中心借助这一模式不仅在老年

人健康管理工作上较往年同期进度有大幅

提升，慢性病患者健康管理还提前达成阶段

性目标，服务覆盖与执行质量也明显提升。

小创新大效能
基层医疗转模式

“微网格+精准账”不只是一种管理工

具，更是一场服务理念的变革。它推动家庭

医生从坐堂行医转向主动上门，从被动响

应变为提前干预，真正把健康服务送到居民

生活的“最后一米”。

“现在经常会在社区广场参加家庭医生

的巡诊，他们给我量血压、测血糖，还教我怎

么吃怎么动，就像多了个医生亲戚！”家住荷

韵佳苑的刘奶奶笑着说。这一转变，不仅提

升了服务效率，更增强了居民的信任感和获

得感，同时，中心建立起的每季度定期随访

机制，推动了健康管理走向常态化、精准化。

“让健康服务真正沉下去、细致起来，是

我们推进‘微网格+精准账’模式的初衷。”公

兴社区卫生服务中心相关负责人表示，这一

实践激活了基层医疗资源，增强了居民对家

庭医生的信任与依赖。接下来，中心将持续

优化“微网格+精准账”服务模式，让健康服

务更精准、更温暖、更可持续，真正成为居民

身边离不开的“健康守门人”。

“量身定制”健康台账。

社区广场巡诊。


