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为什么要管理慢病（这里主要指高血压、糖尿病）？
从大的方面讲：总所众知随着我国社会发展，饮食、运动习惯的变化，高血压、糖尿病等慢性病的患病率越来越高，这些慢性病对人民的健康危害越来越大。而我们社区六位一体（即预防、保健、医疗、康复、健康教育及计划生育技术指导六位于一体的社区医疗卫生服务）中有“四位”与慢性病有关系。从小的方面来讲：目前高血压、糖尿病及与之相关的慢性病在社区患病率高，是我们每日就诊患者的主力军，同时是上级考核和经济补偿的重要指标之一。所以慢性病管理我们必须做。同时管理好是一个多赢的事情：提高居民的健康水平赢得口碑、提升医务人员的业务水平、获得经济效益。
如何管理？
我们中心现在的管理体系基本成形。但是未来随着管理患者数量的进一步上升，管理深度的进一步深入。我们还要探索医护防团队如何更有效率的协调工作。不管现在情况如何，未来医生、护士、防保人员只要选择在社区卫生服务中心及站工作，您的工作就一定不会与慢性病的管理脱开关系。所以建议我们现在开始理念转变并进行必要的知识储备。
现在我们慢病管理中的难点是要真实的有质量的管理较多数量的患者。要解决这个问题就需要提高效率。提高效率除了我们自己的努力以外还需要患者的配合。目前的现状是医务人员追着管理患者，很多患者对自己被管理的益处并不十分知情或并不认同。导致我们管理起来有阻力，耗时耗力较多。尤其是在医生门诊时间紧不能充分沟通的情况下问的多一些时有的患者会焦急或排斥，加之目前骚扰、诈骗电话很多等社会问题，尤其涉及到一些基本信息如电话、住址、身份证号码等时患者非常谨慎甚至个别直接拒绝或给假的。所以我们需要做一些事情来改善：1. 对患者的信息严格保密，同时提升我们的职业素养，提高周围居民对我们的信任度。2.加强健康教育：我们的目标不再仅仅是为了考核，是切实提高周围居民对于慢性病危害的认识及提升对慢性病防控的意识。因为现在是制定政策的人和部分医务人员知道慢性病管理对患者个体和社会的益处及这项工作的迫切性，但是患者自己不知道自己有这样的需求，我们需要让患者知道。3.改变理念：我们慢性病管理不是仅仅为了迎接上级考核，我们要为了患者的健康而管理患者。我们只有这样想了才能想方设法的真正全方位的管理患者，我们就会发现我们要填写的一些东西其实是我们管理好患者的方法，而不是负担，才能使更多的患者血压、血糖、体重等各项指标达标，最终使患者真正受益；我们的患者受益了我们的管理就做好了，我们的考核就不是问题。
具体的高血压、糖尿病患者的管理主要由以下几项工作：建档、面对面的随访、体检、年度评估、健康教育。其中最棘手的是每年4次“面对面”的随访，这每年4次“面对面”的随访任务目前肯定主要需要由医生来解决，因为只有医生每天可以面对面的接触最大数量的患者。但是倒不意味着所有的随访任务都有医生来承担。
接下来谈谈真实性有效性的问题：我们在高血压、糖尿病随访中需要掌握的主要是身高、体重、腰围、吸烟、饮酒、运动、饮食、血压、血糖、糖化、血脂肝肾功等化验、用药情况、靶器官损害、并发症等。这些情况是我们一个医生合格接诊高血压、糖尿病患者必须询问和知道的东西。如果我们对患者的上述情况均不了解而直接给患者进行处方开药，不给生活方式方面的指导，那我们需要反思我们接诊高血压、糖尿病的水平和认真程度。
下面是面对面随访的具体操作：
1.规定时间内来门诊就诊的患者：医生面对面的随访，如实填写。以下是可能出现的几种情况：（1）患者血压、血糖等指标均达标或1次不达标按照规定3个月或2周随访；（2）连续2次未达标：a.患者1个月来血压、血糖确实持续没有达标，而且在我们中心找不到合适的方法给予解决，我们需要转上级医院；b.患者1个月来血压大部分时间都达标，恰巧只是在就诊的这两次测量不达标，可以填写患者平时大多数情况下的血压、血糖值，加强随访，医生根据实际情况决定是否转诊；（3）患者2次血压、血糖不达标，但是不同意转诊到上级医院就诊的患者，可以填写建议转诊的医院；（4）老年人单纯收缩期高血压患者：我们在门诊会遇到140mmHg≤收缩压<150mmHg，并且舒张压比较低收缩压不适宜降到140mmHg以下的患者，如果收缩压填写在140-150mmHg之间其实属于达标（《 2010版中国高血压指南》指出老年高血压患者的血压应降至150/90mmHg以下），但系统不认可，提示不达标。这种情况比较棘手，需要与社管沟通能否修改老年人收缩压达标目标值。另外化验检查的填写分几种情况：（1）患者近期做过化验，有化验单，可以立即录入；（2）患者无近期化验结果，当天医生开化验单在接下来的数天内化验，当时不填写化验或随便填写并做记录，等待结果出来后重新录入。（3）确实无化验结果，近期患者也无化验的意愿，化验结果只能填写患者曾经化验过得化验单结果，并反复交代患者进行应做的基本化验。
2.规定时间未来门诊就诊的患者：专人负责电话随访，并引导患者来院进行面对面的随访，如通过老年人体检、流感疫苗注射、举行各种活动吸引患者参加等方式来院的机会进行面对面随访。
3.如果确有高龄患者或长期卧床患者无法来院面对面随访，如果纳入我们的管理，是否应该组织人员（医护防人员其中两人一起）到患者家中随访，如果无法达到4次/年，至少1次/年，给予基本的物理检查、化验相应生化指标并给予相应的用药指导及生活方式指导。收费问题：出诊费用是否收取再行讨论，60岁以上老人可以按免费体检项目给予免费的体检，其他项目根据患者意愿收费检查。
4.对于确实无法面对面随访的患者：如候鸟族老人好几个月不在北京、去国外探亲老人（一年中有半年左右不在国内）等患者随访确有问题，需要考虑是否应该纳入我们的管理。
就诊时“患者询问”：只要患者有化验结果一定进行录入。以便随访时用。
需要与社管沟通的另外一个情况：如果本次到随访时间，我们进行了非面对面的随访，如电话随访，患者控制满意，系统下次随访日期会跳转到3个月后，假如患者在半个月后来院进行了面对面的随访，系统中将不能录入随访，这样一年面对面随访的次数在系统中将无法体现4次。
以上是我的一点思考，希望我们改变理念、共同探讨、一起管理好慢性病。
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