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	一、立项背景和依据

	课题的研究目的、意义，国内外研究状况、水平和发展趋势的分析与评价等（应附主要参考文献及出处)

	课题的研究目的、意义，国内外研究状况、水平和发展趋势的分析与评价等（应附主要参考文献及出处)
1、当前我国社会主要矛盾已转化为人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充分的发展之间的矛盾。健康是人民的美好生活需要的重要内容，《“健康中国2030”规划纲要》已经把推进健康中国建设上升成为国家战略。
党的十九大报告指出：当前我国社会主要矛盾已转化为人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充分的发展之间的矛盾。健康是人民的美好生活需要的重要内容之一，健康是促进人的全面发展的必然要求，是经济社会发展的基础条件，是民族昌盛和国家富强的重要标志，也是广大人民群众的共同追求。2016年10月25日，国务院印发了《“健康中国2030”规划纲要》（以下简称〈纲要〉），把推进健康中国建设上升成为国家战略。
2、《纲要》的重要章节“防治重大疾病”中要求：以基层为重点，创新医疗卫生服务供给模式，实施慢性病综合防控战略，基本实现高血压、糖尿病患者管理干预全覆盖。
《纲要》第七章第一节“防治重大疾病”中要求：“慢性病防治应坚持以基层为重点，创新医疗卫生服务供给模式”，“实施慢性病综合防控战略，基本实现高血压、糖尿病患者管理干预全覆盖。”。《中国居民营养与慢性病状况报告(2015年)》报告统计，2012年全国18岁及以上成人高血压患病率为25.2%，糖尿病患病率为9.7%，目前在我国这两种慢病患者接近三亿，并在逐步增加且向年轻化发展。高血压、糖尿病等慢性非传染性疾病(以下简称“慢病”) 因其高患病率、高致残率、高致死率的特点而被称作“无声的杀手”，已成为威胁人民健康和生命质量的重大公共卫生问题，慢性病防治成为健康中国建设的重中之重。对高血压和糖尿病患者进行有效管理，能够达到减缓其患病率的增长、遏制或减少其并发症冠心病心肌梗死和卒中等心脑血管病的发生率和病死率、提高其生活质量的目的。
3、江苏正在逐步推进分级诊疗制度，基层医疗卫生机构成为慢性病管理的主体，但是因为其技能不足、缺乏有效的信息化管理工具等原因，存在慢病管理效果不到位、防控措施和三级医院不能做到“同质化”、缺乏管理效果数据等问题。  
目前江苏省正在逐步推进分级诊疗制度和家庭医生签约，基层医疗卫生服务机构在逐步开展慢性病患者的管理工作，但是存在慢病管理效果不到位、防控措施和三级医院不能做到“同质化”、缺乏管理效果数据等问题。其原因包括：（1）社区医务人员慢病管理技能不足。（2）患者对基层医生信任度不足。（3）没有合适的信息化管理工具支撑，基层医务人员难以管理众多的慢病患者，慢病管控效率低下。（4）针对基层医生慢病管理工作的考核和激励机制不足。（5）目前部分医联体功能主要在于急性病转诊和三级医院医生不定期下社区坐诊，且下社区坐诊未能以社区需求为导向，在慢病管控方面指导不到位、更未做到慢病管控与三级医院同质化，而慢病管理效果不到位则达不到减少其并发症和死亡率的目的。
4、针对基层医疗卫生机构慢病管理工作存在的效果不到位等问题，本研究承担单位江苏省健康管理学会的挂靠单位江苏省省级机关医院，业已研究建立了“医院-社区一体化、智能化、区域性慢性病管控模式”，长期致力于推动形成基于自主研发信息化管理工具的、在三级医院指导下的、以基层医疗为主要载体的、区域一体化的新型医疗健康服务模式。
[bookmark: OLE_LINK72][bookmark: OLE_LINK73]江苏省健康管理学会挂靠单位江苏省省级机关医院在慢病管理方面有深厚的基础。该院糖尿病国际合作中心项目组在2005年就引进国际糖尿病中心（IDC）管理理念，结合国内医疗实践进行改良，建立和发展了糖尿病分阶段达标管理模式（Staged Diabetes Targeting Management，SDTM），并自主研发了《糖尿病达标信息管理软件》（国家知识产权保护，软著登字第093305号）及“糖尿病分阶段达标管理平台”（www.chinasdtm.com，软著登字第0675393）。
2010该院与鼓楼区卫计局合作，优化管理信息平台建立了适合社区医院使用的“糖尿病管理‘5+1’模式”，在鼓楼区各社区医院的“慢病管理小屋”上线，由社区医务人员进行慢病管理。2016年又增加了高血压慢病管理项目-由该院心内科自主研发、并已院内应用成熟的“高血压管理网络平台” （http://120.25.144.73）及手机APP “高压线”。糖尿病和高血压慢病管理平台因为明确了管理项目、项目目标和达标路径，并自带提醒复诊时间、复诊内容等功能，解决了“管什么”和“怎么管”的问题。该院为各社区医院进行慢病管理平台使用指导和质量控制、指导协助各社区统一慢病诊疗流程、针对性人员培训和临床实践培训，该院专科医生提供在线指导社区医生诊疗，并根据需求预约去社区坐诊疑难患者，专科护士定期现场指导胰岛素治疗、并发症筛查等技术支持并进行患者健康宣教等。业已初步建立了以基层医疗为主要载体的健康服务创新新模式“医院-社区一体化、智能化、区域性慢性病管控模式”。 经过该模式管理的患者血压、血糖等指标达标率提高、治疗依从性增强；社区医务人员慢病管理能力得到提高。
5、基于江苏省省级机关医院探索的智能化区域性慢病管控模式，江苏省健康管理学会拟与江苏省省级机关医院合作，以人民公众健康需求为导向，进一步改进该模式，建立完善“以科技创新为基础的智能化、区域性健康服务新模式”，以提升慢性病防治效果、提高人民健康水平，为健康中国助力。
虽然江苏省省级机关医院探索的区域性慢病管控模式初步建立，但该模式也还有待进一步智能化，例如（1）信息平台集成不够，影响了慢病管理过程中患者数据录入速度或重复录入而影响社区医生管理效率；（2）缺乏可穿戴远程影像诊断监测方法，在患者出现心悸等症状时不能获得即时的检测结果；（3）因社区影像诊断能力的限制，一些社区无法独自诊断的检查如动态心电、放射影像检查无法及时得到检查报告延误诊疗时间等。
针对以上问题，江苏省健康管理学会拟与江苏省省级机关医院合作，以需求为导向，进一步优化江苏省省级机关医院探索的慢病管控模式、提高管理效率和服务范围：（1）将“社区糖尿病5+1达标管理平台”、“高血压达标管理平台”等慢病管理系统进行信息集成和平台整合，提高慢病管理智能化程度和管理效率。（2）在社区医院使用便携式远程即时心电检测系统，检测结果可显示于相关社区医生和相关专家的手机APP。（3）患者在社区医院接受的动态心电图等影像检查通过信息系统传输，由省级机关医院专家出具诊断报告。（4）江苏省健康管理学会专家与省级机关医院专家以需求为导向，以远程会诊或预约下社区诊疗等方式共同解决疑难病例诊治。通过以上措施使鼓楼区慢病管理进一步信息化、智能化，并提高管理能力，以期提升社区医院慢病管控水平，达到提升管理效果、减少脑卒中、心梗等主要并发症的发生、提高慢性病患者生活质量的目的，提高人民群众健康水平，为健康中国助力。
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	二、研究方案

	1. 主要研究内容、预期目标以及主要考核指标

	1.1主要研究内容：
将前期省级机关医院与鼓楼区联合建立的的医院-社区一体化慢性病管控模式进一步优化升级，建立和完善以科技创新为基础的智能化、区域性慢病管理健康服务新模式。
江苏省健康管理学会与江苏省省级机关医院合作，在南京市鼓楼区区域协同发展医联体前提下，进一步改进完善江苏省省级机关医院探索的慢病管控模式。前期鼓楼区卫计局为辖区内19个社区卫生服务机构建立了慢病管理小屋，江苏省省级机关医院为各社区提供了“社区糖尿病5+1达标管理平台”和“高血压达标管理平台”，社区医务人员运用智能平台设定的评估、治疗、并发症筛查、随访方案对慢病患者建档并进行连续性健康服务。本课题组通过进一步进行信息平台集成提高慢病管理智能化和管理效率、增加即时远程心电检测功能、完善动态心电图等影像诊断远程报告等智能设备、江苏省省级机关医院专家和江苏省健康管理学会专家在线指导社区医生诊疗患者，并以需求为导向预约去现场指导和诊疗疑难病例，提高优质医疗资源的使用效率、节约医疗资源，从而提供全面、连续性的技术支持，以保证社区慢病患者能得到与三级医院同质化的、连续性健康服务。
1.2预期目标
1.2.1建立以健康需求为导向、科技创新为基础的智能化、区域性健康服务新模式；
1.2.2社区医务人员慢性病管理能力和管理信心提升；
1.2.3区域内主要慢性病（高血压、糖尿病）患者经该模式管理后血压、血脂、血糖等指标达标率和并发症筛查率达到全国领先水平；
1.2.4提高区域内慢性病患者生活质量、减少主要并发症脑卒中和心肌梗死等预期发生率，增加人民群众的获得感。
1.3主要考核指标：
A.完成研究报告一份；B.完成建言献策报告一份；C.在核心期刊发表研究论文一篇以上；D.形成科普文章若干篇，建立科普平台若干个。













	2．研究方法、技术路线及本课题的创新之处

	2.1研究方法：
本课题拟将前期省级机关医院与鼓楼区联合开展的“医院-社区一体化慢性病管控模式”进一步优化、通过提升信息化、智能化程度提高医联体慢病管理能力和管理效率：将“社区糖尿病5+1达标管理平台”、“高血压达标管理平台”等慢病管理系统进行信息集成和平台整合，提高慢病管理智能化程度和管理效率；在社区医院使用便携式远程即时心电检测系统；为患者在社区医院接受的影像检查出具远程诊断报告；江苏省健康管理学会专家与省级机关医院专家以需求为导向，以远程会诊或预约下社区诊疗等方式共同解决疑难病例诊治等。通过以上措施完善科技创新为基础的智能化、区域性健康服务新模式，进一步提高社区医院的慢病管理水平和技术能力，为社区慢病患者提供精准治疗，以保证社区慢病患者能得到与三级医院同质化的、连续性健康服务；并达到社区医务人员慢性病管理能力和管理信心提升、区域内高血压、糖尿病患者管理后血压、血脂、血糖等指标达标率和并发症筛查率达到全国领先水平、增加人民群众的获得感的目的。具体步骤：
2.1.1本课题依托单位江苏省级机关医院在鼓楼区卫计局支持下，已经在鼓楼区19个社区卫生服务机构建立慢病管理小屋，江苏省省级机关医院为各社区医院提供慢病管理平台上线使用。
2.1.2将“社区糖尿病5+1达标管理平台”、“高血压达标管理平台”等慢病管理系统进行信息集成和平台整合，使鼓楼区19个社区卫生服务机构的慢病管理小屋医务人员更高效运用该平台，对糖尿病和高血压等慢性病患者进行建档，并按照平台设定的评估、治疗、并发症筛查、随访方案对慢病患者进行连续性健康服务。
2.1.3江苏省省级机关医院通过信息系统进行管理工作质量控制，并联合江苏省健康管理学会专家在线指导社区医生诊疗患者，并以需求为导向，以远程会诊或预约下社区诊疗等方式共同解决疑难病例诊治。
2.1.4在鼓楼区各慢病管理小屋启用便携式远程即时心电检测系统，患者即时检测结果可显示于相关社区医生和相关专家的手机APP，以便实时诊断和指导就诊。
2.1.5启用远程影像诊断系统，患者在社区医院接受的影像检查通过信息系统传输，由省级机关医院专家出具诊断报告。
2.1.6江苏省省级机关医院联合江苏省健康管理学会专家组结合信息平台提示的指标异常、即时远程心电检测功能、动态心电图等影像诊断远程诊疗报告异常等问题安排在线指导或预约现场诊疗，并根据患者存在的具体问题安排多学科协作组中对口专家到社区解决疑难患者的诊疗问题。
2.1.7省级机关医院定期对管理数据进行统计，进行远程质量控制，定期出具各社区慢病管理质量报告，并提出整改意见。鼓楼区根据省级机关医院提供的管理慢病患者的数量和质量测算出发放给社区的相应经费。
2.1.8 统计分析新模式管理下患者指标达标率情况；调查问卷了解社区医生参与“医院-社区一体化、智能化、区域性慢性病管控模式”后，对慢病管理能力、管理效率和管理信心的变化。
2.1.9 根据研究结果，撰写关于“医院-社区一体化、智能化、区域性慢性病管控模式”的研究报告和建言献策报告。
2.2  技术路线
    [image: F:\2018-03-28_061546  111111111111.jpg]
2.3本课题创新之处
2.3.1 模式创新：三级医院—社区一体化的智能化慢性病管控模式，把医联体工作由“虚”落到了“实”。
目前三级医院和基层医院的医联体功能基本仅限于重病人转诊和专家定期去社区坐诊且不是按需型、与社区患者需求不匹配，存在帮扶内容不明确、社区医院体会到帮扶作用欠缺、人民群众获得感不够强等问题，而江苏省健康管理学会联合省级机关团队及基层医疗机构共同构建的智能化区域性慢病管控体系，帮扶内容明确、提供的慢病管理工具网络平台社区医院能熟练使用、三级医院专家可随时在线解决社区医务人员遇到的问题并按需预约去社区坐诊疑难患者，该模式可以提升社区医务人员慢病管理技术能力和管理信心，并达到社区慢病患者能得到与三级医院同质化的、连续性健康服务的目的，提高人民群众的获得感。 
2.3.2 管理工具创新：智慧平台解决了“管什么”和“怎么管”的问题，基层医生也能规范管理、一对多管理。 
省级机关医院自主研发的慢病智慧管理平台明确管理目标和路径并自带提醒复诊时间、复诊内容等功能。该慢病智慧管理平台的特点：①以国际标准化诊疗规范为设计基础；②根据患者相关数据进行分析诊断和风险评估后分组，对于高风险和低风险的患者分别按照不同方案提示采取相应治疗干预措施，并根据患者病情确定并自动提醒复诊内容和复诊日期；③管理目标明确，解决了“管什么”问题；自动监测和提醒功能，解决了“怎么管”问题。如系统设定了糖尿病的“5+1”目标（血压达标、低密度脂蛋白胆固醇达标、血糖达标并稳定、远离烟草、服用阿斯匹林+定期监测和控制并发症），并根据患者病情确定并自动提醒并发症筛查时间和筛查项目（如眼底检查、周围神经病表筛查等）；④远程诊疗，患者数据在社区端和三级医院中心端同步显示，为远程会诊、实时会诊提供了信息技术支持；⑤所有终端管理前后数据均在线储存，管理效果统计分析便捷，利于为政府部门决策时提供参考数据。
2.3.3远程技术创新：远程诊断和远程监测技术，提升基层医院健康服务范围。
远程心电等设备实时记录患者监测数据，并实时传输到社区医生和省级机关医院专家及江苏省健康管理学会相关专家的手机APP，使患者出现问题能得到及时诊断和治疗建议；远程影像诊断系统使患者在社区医院接受的影像检查通过信息系统传输，由省级机关医院专家出具诊断报告（必要时由健康管理学会相关专业专家出具）。以上措施为省级机关医院和江苏省健康管理学会相关专家实时指导社区医生的处理方案或指导患者治疗建议提供了信息支持。

	3. 计划进度和阶段目标

	本项目历时8个月（2018.05～2018.12），总体实施可分成二个阶段，并定期进行考核评估，对于发现的问题及时整改完善落实。
第一阶段：2018.05～2018.10
按照方案在鼓楼区19个社区实施慢病管理；
进行信息系统集成和完善提升管理效果；
上线远程心电检测、远程动态心电图报告等提升慢病管控能力；
每季度开展现场质量检查与项目督导工作。
第二阶段：2018.11～2018.12
资料整理及统计分析；
撰写结题报告并申报结题。

	4．经济效益、社会效益和科学技术水平

	4.1经济效益：本课题期望借助“智能化、区域性慢性病管控新模式”，提升慢病的管理效果，减少患者住院率、并发症发生率，从而减少患者个人、家庭的经济负担，也减少政府医保部门相关投入；此外，卫生行政部门根据各社区医院管理慢病患者的数量和质量，决定拨付给社区的相应慢病管理经费，提高了经费使用的效率避免经费无效浪费。
4.2社会效益：实施“医院-社区一体化、智能化、区域性慢性病管控模式”，进一步体现了三级医院和社区医院都坚持公立医院的公益性，提升社区医院对慢病的管理效果，达到提高慢性病患者生活质量、提升人民群众健康水平的目的，增加人民群众的获得感，为健康江苏助力。
4.3科学技术水平：项目中区域性远程诊断和远程监测技术，符合国务院办公厅关于促进“互联网+医疗健康”发展的意见中“基层检查、上级诊断”的技术要求。

	5. 预期研究成果及形式

	完成研究报告一份；
完成建言献策报告一份；
发表研究论文一篇以上。

	3、 课题负责人：

	姓 名
	性别
	出生年月
	单 位
	专业
	职务职称
	本课题承担任务

	熊亚晴
	女
	1964.7
	江苏省省级机关医院
	心血管
	副院长
主任医师
	项目负责人

	四、主要研究人员

	姓 名
	性别
	出生年月
	单 位
	专业
	职务职称
	本课题承担任务

	许家仁
	男
	1960.6
	江苏省健康管理学会/江苏省省级机关医院
	血液内科
	副会长/院长
主任医师
	项目指导

	许  津
	女
	1959.6
	江苏省健康管理学会 
	健康管理
	副会长
研究员级高级政工师
	技术指导

	刘家文
	男
	1976.10
	南京鼓楼卫计局
	管理
	社区卫生科科长
	项目指导
组织实施

	申志祥
	男
	1972.3
	江苏省健康管理学会
	肾内科
	常委兼副秘书长
主任医师
	项目实施

	王  惠
	女
	1984.2
	江苏省省级机关医院
	消化内科
	社区卫生服务指导中心科长，主治医师
	项目实施

	郭红梅
	女
	1970.8
	江苏省省级机关医院
	心血管内科
	心血管科科主任
主任医师
	项目实施

	王  屹
	男
	1972.2
	江苏省省级机关医院
	心血管内科
	大内科副主任
主任医师
	项目实施

	唐  伟
	男
	1972.9
	江苏省省级机关医院
	内分泌内科
	大内科主任/糖尿病中心主任，主任医师
	项目实施

	娄青林
	男
	1974.3
	江苏省省级机关医院
	内分泌内科
	糖尿病中心副主任
主任医师
	项目实施

	巫海娣
	女
	1974.6
	江苏省省级机关医院
	护理
	糖尿病中心护士长
主任护师
	项目实施

	五、 经费预算

	1. 申报江苏省科协研究课题计划经费资助预算表

	经费来源
	金额（万元）
	备注

	1、省科协调研宣传部资助经费
	[bookmark: _GoBack]5.0
	

	2.地方、部门配套经费
	4.0
	由合作单位江苏省省级机关医院根据实际需要给予配套支持

	3.自筹经费
	　
	

	合计
	9.0
	

	　

	经费开支科目
	预算金额（万元）
	备注

	1.文献资料费
	1.0
	

	2.数据处理费(设备使用费)
	0.5
	统计数据处理

	3.国内调研差旅费
	0.5
	

	4.问卷设计、调查费
	0.5
	

	5.会议费
	1.5
	两次社区医务人员培训会、一次质量考核总结会

	6.管理费
	0.25
	

	7.印刷费
	0.5
	社区医务人员培训资料、患者健康教育资料、管理软件使用说明等

	8.协作研究费(子课题外拨费)
	1.75
	各社区医院病例管理、资料收集

	9.其它
	
	

	论文发表费
	0.5
	版面费

	信息平台接口费
	1.0
	软件公司系统集成接口费用

	远程技术服务费
	1.0
	　

	　
	　
	　

	合计
	
	

	2. 项目申请单位自筹资金或归口管理部门配套资金情况说明

	配套资金情况说明（须由资金配套单位加盖公章）

	合作单位江苏省省级机关医院根据经费使用情况，按照实际需要给予配套支持，自筹配套经费不超过4万。









	自筹资金情况说明（须由资金提供单位加盖公章）
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