
“足不出户的医疗服务，节省了患
者家属的时间精力和费用。奶奶现已
可以适当行走，多谢你们上门服务。”这
天，李奶奶的孙媳妇再次通过龙文区全
生命周期健康管理信息平台，预约家庭
医生上门诊疗。

80岁的李奶奶家住龙文区蓝田街
道蓝田村，两个月前，因中风后遗症导
致左侧肢体偏瘫、行走不利。家属在联
系家庭医生后，社区卫生服务中心的医
护人员带着设备上门，为老人检查血常
规、尿常规、生化全套、电解质、心电图
等项目，根据检查结果制定理疗方案，
家庭医生团队于每周一、三、五入户，为
老人开展针灸、按摩和关节运动治疗等
康复项目。

家庭医生早在多年前进入人们视
野。2017 年起，漳州在全市开展家庭
医生签约服务，由家庭医生、社区护士、
公卫人员组成家庭医生服务团队，深入
社区、农村为群众服务。

经过6年铺设，漳州已组建家庭医
生团队1548个，家庭医生4664人，对常
住人口、重点人口以及原建档立卡农村
贫困人口签订家庭医生服务协议书，实

现应签尽签。那么，如何让家庭医生团
队做到签而有约？

“家庭医生是群众健康守门员，同时
是构成全生命周期健康最基础的一环。”
漳州市卫生健康委员会党组书记、主任
黄镇平认为，为全方位、全周期维护和保
障人民健康，努力让群众不生病、少生
病、少得大病，漳州市正在打造家庭医生
签约服务升级版，着力推动以治病为中
心向以健康为中心转变。以家庭为单
位、以乡镇（街道）为范围，科学划分设置
网格管理服务区域，以家庭医生签约为
抓手，关口前移，探索个性化、全周期、全
流程、整合型的群众健康管理新模式。

2023 年 9 月，《漳州市推进全生命
周期健康管理高质量发展的指导意见》
出台，全面启动全生命周期健康管理工
作，以龙文区、东山县、南靖县为试点先
行开展健康管理网格化服务。

以城乡接合的龙文区为例，由于没
有区属公立医院，基层医疗体系亟需完
善。记者在龙文区全生命周期健康管
理信息平台的家庭医生签约模块看到，
镇街各个家庭医生团队均由社区医生、
乡医、护士、社区网格员、三级医院医生
以及镇街挂钩干部等6名成员组成，成
员们可以使用平台小程序，对不同年
龄、不同职业进行健康监测，对重点人
群进行健康干预。

“从胚胎开始管理。比如针对高危
孕产妇，由家庭医生团队定期上门追踪
随访，以防造成各种不良妊娠结局；针
对不同年龄段的女性出具相应的妇科
体检方案；针对慢性病患者，通过家签
团队掌握患者治疗状况，改善生活习
惯，防止慢病变大病。”龙文区卫健局公
卫股负责人郭妙惠说。
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□本报记者 游章友
日前，漳州市龙文区全生命周期

健康管理信息平台启动试运营，全区
6个镇街群众的健康档案纳入平台，
是漳州市首个建立全生命周期健康
管理信息平台的试点县区。

全生命周期健康管理围绕个人进
行全面监测、分析评估、提供咨询和指
导，对健康危险因素进行全过程干预。

去年起，漳州市推进全生命周期
健康管理，完善市、县、乡、村四级健
康管理服务网络，以基层医疗卫生机
构为平台，以家庭医生签约服务为载
体，以居民电子健康档案为纽带，推
动健康管理服务“入网进格”，建立健
全分级分层、上下联动、一网到底的
健康管理网格化服务体系。

“全生命周期”构建群众就医服务链
漳州市以升级家庭医生为抓手 探索全生命周期健康管理

▲景山街道的全民健康管理中心开
设了睡眠康复中心，图为医护人员正在
调试脑电波治疗仪，改善失眠症状

“许医生，我爸的药拿好
了。请问热敷可以消水肿吗？”

“您好，水肿是后期症状，热敷
没有效果。今天止痛药已开了
一周，也开了多烯磷脂酰胆碱，
按时按量服用。”2 月 29 日晚，
南靖县靖城中心卫生院家庭医
生许艺蓉通过微信回复患者家
属咨询。

该患者为南靖县靖城镇尚
寨村的家庭医生签约对象。“在
加入尚寨村家庭医生服务团队
的微信群后，医生留下自己的
微信电话，我们有问题可以随
时联系到医生，真是太方便
了！”家属吴女士说，父亲确诊
肝恶性肿瘤，家庭医生帮忙办
理好特殊病种，并协助转诊至
上级医院进行手术，术后再转
诊回当地，家庭医生帮忙取药
上门，为家里减轻了看病用药
费用。

“发挥家庭医生在双向转
诊中的作用，推动慢病规范化
管理与分级诊疗深度融合，形
成家庭医生首诊向上转诊和下
转接诊的服务模式，促进建立
更加合理的分级诊疗就医秩
序。”市卫健委体制改革科有关
负责人介绍说，积极引导群众
在基层首诊，签约对象病情超
出基层医疗卫生机构诊疗能力
的，家庭医生帮助上转至具备
相应诊疗能力的医疗机构治
疗。

由此可见，在双向转诊的
过程中，家庭医生更是关键一

环，如何打通上下转诊通道，有
序分级诊疗？

“上级医院应将一定比例
的专家号源、预约检查、预留床
位等医疗资源，优先提供家庭
医生支配，方便经家庭医生转
诊的患者优先就诊、检查、住院
等，其中三级医院为二级医院、
二级医院为基层医疗卫生机构
预留 25%左右的专家号和床
位。”在指导意见中提到，对向
下转诊患者，家庭医生签约服
务团队应参与患者住院期间诊
疗、后续的康复治疗、随访和健
康管理服务。

为推动公共卫生服务、慢
病规范化管理与分级诊疗深度
融合，2023 年底，漳州发动一
批市属三甲公立医院、县域医
共体牵头医院（总医院）、各县
区公立医院的体检中心转型升
级为健康管理中心，从以治病
为中心向以健康为中心转变。
与此同时，在基层医疗卫生机
构设立健康管理站，在村（居）
推广家庭健康服务驿站，在医
共体牵头医院（总医院）指导
下延伸拓展健康管理服务内
容。

通俗来说，家庭医生团队
与各级医疗卫生机构相互配
合，为群众提供健康管理、健
康指导及健康风险评估等服
务。

截至目前，漳州全市共有
18家公立医院体检中心转型健
康管理中心，共有66家基层医
疗卫生机构设立健康管理站，
在村居推广66个家庭健康服务
驿站，组建健康管理团队 1614
支，划分服务网格 21080 个，有
11个医共体延伸开展健康管理
服务。

（下转15版）

▲家庭医生与市专家团队
入户为重性精神疾病患者评
估、随访（资料图片）
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▲▲龙文区全生命周期健康管理信息平台启动试运营龙文区全生命周期健康管理信息平台启动试运营，，通过平台可以通过平台可以
了解辖区内居民健康状态了解辖区内居民健康状态


