
凝聚创新力量，推动学科
建设，是保障医院可持续高质
量发展的基石之一，并对慢病
管理工作走上更加科学化、规
范化的良性发展轨道起到积
极的促进作用。为此，微山县
人民医院通过努力成功创建
了“中国基层胸痛中心”，市级

“卒中中心”、“创伤中心”、
“癌症规范化病房”；打造了学
科联动、信息联通、综合诊疗、
急慢分治、预防康复全链条立
体化的医疗服务体系；康复医
学科顺利揭牌，产科一体化产
房成功运营，增设儿保门诊、
知名专家门诊，国家级标准化
代谢性疾病管理中心MMC正

式运营，成立济宁市胸部肿瘤
微创诊治中心微山分中心、青
少年视力低下防治中心，健康
管理中心、慢病管理中心正式
揭牌运营等，取得丰硕成果，
也涌现出一批技术精湛、服务
优质的新学科。

该院依托区域中心建设、
招才引智、让优质的医疗资源
在微山落地发芽等，不断提升
疾病救治服务能力，以实际行
动打通医疗惠民的“最后一公
里”，让群众在家门口就可享受
一流的医疗服务。今年8月，医
院又顺利通过“全国第一批4家
县域慢病管理医院”县域慢病
管理中心首场认证核查，慢病

管理中心正式揭牌运营。
微山县人民医院党委书

记、院长李玉亭表示，今后医院
将紧跟国家政策，紧扣时代脉
搏，坚持以患者为中心，在慢病
管理领域深耕细作。将“微山县
慢病管理中心”各项创建目标
落实到位，大力推进分级诊疗
制度，带动区域医疗卫生发展，
并逐步探索适合可复制、可推
广的“六病统管、综合防控”的
县域慢病防控模式，实现“六病
预防为主，综合防治重大疾病”
的重要举措，让群众享受到更
加优质、高效、便捷的医疗健康
服务，为“健康济宁”建设作出
更多贡献。

微山县人民医院积极探索医防结合慢病管理“微山模式”

拓宽服务范围，力促慢病精细化管理
齐鲁晚报·齐鲁壹点记者 李锡巍 通讯员 李争 田贺

在当代社会，慢性病由于患病时间长，又容易引起其他并发
症，成为困扰人们健康的主要病症之一。近年来，为提高群众健康
意识和加强对慢性病的管理，微山县人民医院在抢抓机遇孕育发
展新动力的同时，针对湖区县域特点，聚焦破解慢病管理难题，做
细慢病诊疗服务，多方联动助力“健康微山”建设，不断探索新时
代下慢病管理之路。

随着经济发展和生活水平
的不断提高，人们的饮食结构
和生活方式发生了改变，这也
给群众健康带来了很多问题，
慢病患病率及死亡率呈现明显
上升趋势，慢病患者群越来越
大。而加强对慢病患者的早期
干预和科学管理，可以有效控
制慢病的发展，减轻慢病带来
的危害。

微山县地处鲁苏两省接合
部，县域狭长、湖域范围广泛，
各乡镇沿湖分布，大多距县城
较远，群众看病就医十分不便。
作为地区“龙头”医院，微山县
人民医院结合湖区县域特点，
以加入“中华预防医学会全国
十家基层互联网慢病管理领航
项目试点医院”为契机，通过搭
建医联体，推进医共体建设，编
织了“县乡村”慢性病防治网
络；以及通过家庭医生、巡回医
疗对居民进行健康查体筛查疾
病，建立电子管理档案和大数
据库；开展胸痛中心、卒中中
心、创伤中心、危重孕产妇救治
中心、危重儿童和新生儿救治
中心、癌症中心等六大中心建
设，强化急症救治能力，慢病防
治、管理能力，逐步形成县乡村

三级联动、分级诊疗、同质化服
务、防治结合的急慢病医疗服
务体系。并以“线上”集成化平
台、大数据结合，“线下”家庭医
生、巡回医疗等多种慢病管理
医疗服务紧密结合，逐步探索、
摸索出了初具效果的慢病管理
模式。

其中，为给居民提供全方
位健康关护，微山县人民医院
转变基层卫生服务模式，通过
开展“家庭医生式服务”活动送
医上门，由被动变为主动，与湖
区居民建立稳定的服务关系，
为慢病管理的有效实施提供了
坚实的群众基础。随后建立了

“家庭医生”巡回医疗队，还配
备了便携式信息终端设备，采
取一人一档一登记，用身份证
录入数据库，做到“精准到人，
精准到病”，更好地做好慢病筛
查。

2019年，微山县人民医院
家庭医生团队共进户2315人
次，开展服务1 . 5万人次；发放
健康教育报纸26215份，卫生惠
民政策宣传手册1100余册，家
庭医生服务优惠卡1350份；下
乡安排车辆142次，开展专家巡
回医疗36次。

“慢病时代”三级联动

创新慢病医防新格局

建立慢性病防治网络

把健康“管”起来

自 2 0 1 6年 4月份启动了
分级诊疗暨县域医联体建设
以来，微山县人民医院以家
庭医生签约服务和医联体为
抓手，落实“基层首诊、双向
转诊、急慢分治、上下联动”
等一系列改革措施，实现向
居民提供精准优质医疗服务
和慢病管控。目前，微山县域

“医联体”已拥有成员单位27
个，覆盖了16个乡镇街道、开
发区。

同时，为提高全县乡村医
生综合素质和业务能力，推进

慢性病防治网络建设，医院针
对《中国2型糖尿病防治指南》、

《高血压疾病的规范诊治》等内
容，进行了多场乡村医生培训，
完成全县三分之二培训任务。
有效提高了慢病筛查、诊断性
检查与确诊、规范诊疗、随诊与
长期管理、二级预防、职责分
工、转诊路径与联络等工作机
制的形成。

由于慢病管理是一项极
有针对性，专业性、个性化程
度都很高的服务，医院配合中
华预防医学会“领航项目”，紧

紧围绕“发现患者、纳入管理、
规范诊疗、患者教育、跟踪随
访”五个管理环节，对辖区慢
病患者进行全程规范化管理，
向患者提供多样化、人性化的
诊疗服务。通过健康体检、家
庭医生、巡回医疗和医联体筛
选出慢病患者，医院每周对患
者信息进行跟踪。以高血压、
糖尿病等慢性病管理为切入
点，责成心内科负责管理伴合
并症的高血压患者，内分泌科
负责管理使用胰岛素的糖尿
病患者。

夯实学科建设

有效管理和治疗慢性病及其并发症

医院将家庭医生、巡回医疗等多种慢

病管理医疗服务紧密结合(资料图)。

医院党委书记、院长李玉亭受邀在中国县域健康大会分论坛上分

享慢病管理、信息化建设等探索、实践经验。

县域慢病管理中心现场认证核查。
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