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丰卫计发〔2017〕201号

关于提升丰台区家庭医生签约服务
质量有关工作的通知

[bookmark: _GoBack]根据北京市卫生计生委《关于提升北京市家庭医生签约服务质量有关工作的通知》（京卫基层〔2017〕19号）精神，为进一步深化丰台区家庭医生签约服务工作，优化社区卫生服务内涵,切实增强居民获得感，丰台区卫生计生委制定了提升家庭医生签约服务质量的有关举措，现将有关工作通知如下。 
    一、确定家庭医生签约服务包
在全区范围内稳步推进家庭医生签约服务，优先覆盖老年人、孕产妇、儿童、残疾人、慢性疾病、结核病、严重精神障碍患者以及贫困人口和计划生育特殊家庭人口；慢性病患者中优先覆盖高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中等人群。
    各社区卫生服务机构参考借鉴丰台区卫生计生委制定的签约服务基本包和签约服务个性包，并结合辖区内服务人群结构、疾病谱等实际情况以及社区诊断结果，认真研究、筛选、确定本单位家庭医生签约服务包，细化具体服务项目内容，确保签约服务包具备可操作性，提高签约居民的获得感。
2017年底，全区社区卫生服务机构家庭医生签约率要达到所辖服务人口的35%；重点人群签约率达到90%以上。同时，继续巩固完善家庭医生式服务诊疗新模式，在23所社区卫生服务中心实施签约居民分时预约服务。
（一）签约服务基本包
结合《家庭医生签约服务基本包（市级指导2017版）》内容，制定《家庭医生签约服务基本包（丰台区2017版）》（详见附件1），内容包括基本医疗服务、基本公共卫生服务和健康管理服务。签约服务基本包是家庭医生签约服务的基本要求，是家庭医生团队要为签约居民必须提供的基本服务内容。各社区卫生服务机构必须在签订协议时充分向签约居民进行介绍，并确保服务项目落到实处。
（二）签约服务个性包
结合《家庭医生签约服务个性包（市级指导2017版）》内容，制定《家庭医生签约服务个性包（丰台区2017版）》（详见附件2），各社区卫生服务机构可结合辖区健康人群、高危人群、患病人群和疾病恢复期人群的不同健康需求，以及家庭医生团队服务能力，确定适宜可行的个性化签约服务包，增强签约服务吸引力，为签约居民提供有针对性、防治结合、持续有效的分类健康管理服务。
二、增强签约服务吸引力
    各社区卫生服务机构要进一步探索并完善服务内涵、优化服务模式、增加服务方式、提升服务效果。力争在就医、转诊、用药等方面对签约居民实行差异化政策，增强签约服务吸引力。尤其要结合医联体建设，加强与上级医疗机构协调，通过建立绿色转诊通道，提供预约挂号、专家号、优先住院、优先检查等转诊服务，增强签约服务吸引力。
三、加强签约服务绩效管理
    各社区卫生机构要逐步建立家庭医生签约绩效管理制度及激励机制，将家庭医生签约服务数量、服务质量、服务满意度等核心指标作为绩效管理及绩效考核重点。特别是要加强家庭医生签约服务的质量控制，规范提供家庭医生签约服务包内各服务项目。同时，探索和尝试通过信息化考核手段、采用标准工作当量方法，提升家庭医生签约服务考核精度。考核结果与对机构、对团队、对个人的绩效考核相结合，促进家庭医生签约服务长效发展。
四、工作要求
各社区卫生服务机构要高度重视家庭医生签约服务质量，明确具体部门和人员负责日常事务。请于10月20日前，将本机构确定的签约服务基本包和签约服务个性包上报丰台区社区卫生服务管理中心。同时，在2017年12月底前按照确定的家庭医生签约服务包向签约居民提供服务。

附件：1.家庭医生签约服务基本包（丰台区2017版）
          2.家庭医生签约服务个性包（丰台区2017版）



                     
丰台区卫生和计划生育委员会
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  丰台区卫生和计划生育委员会办公室      2017年10月 23 日印发
 附件1:	
 家庭医生签约服务基本包
（丰台区2017版）

	类别
	序号
	项目
	内涵

	基本医疗服务
	1
	全科预约诊疗
	全科门诊就诊时，为签约居民提供专人管理、专人诊疗、预约优先就诊

	
	2
	预约转诊
	根据病情需要，为签约患者提供上级大医院预约挂号及转诊等服务

	
	3
	长处方服务
	为符合条件的四类慢性病（高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中）签约患者提供长处方（62天）服务

	
	4
	用药指导
	为签约居民提供就医、用药指导服务

	基本公共卫生及
健康管理服务
	5
	基本公共卫生服务
	预防接种服务

	
	
	
	0-6岁儿童健康管理

	
	
	
	孕产妇健康管理

	
	
	
	老年人健康管理

	
	
	
	高血压患者健康管理

	
	
	
	2型糖尿病患者健康管理

	
	
	
	严重精神障碍患者管理

	
	
	
	肺结核患者健康管理

	
	
	
	中医药健康管理

	
	6
	康复管理
	为符合条件的签约居民提供康复服务

	
	7
	 签约“四个一”服务
	建立1份健康档案，签订1份家庭医生签约服务协议，发放1个联系卡/表/手册，定期推送1条短信/微信

	
	8
	健康监测及
指导
	定期在健康小屋享受血压、血糖、身体成分分析、身高体重、心电图项目自测等服务，并提供1对1健康指导

	
	9
	健康评估
	每年对签约居民进行一次健康状况评估，并根据评估结果进行分类管理

	
	10
	健康咨询服务
	为签约居民提供电话健康咨询服务

	
	11
	免费健康信息送达
	利用微信、短信、APP等信息化手段，定期发送随访提醒服务或个性化健康教育等信息




附件2:
家庭医生签约服务个性包
（丰台区2017版）
[bookmark: _Toc446167896]
老年女性服务包（65岁以上）
	1、建立老年健康档案（电子档案）

	2、家庭服务（入户）：

	  每年入户2次，根据需要评价防跌倒设施、家庭体育锻炼条件等健康相关问题。

	3、健康服务（诊室完成）：

	（1）眼底筛查1次/年。

	（2）老年跌倒风险评估1次/年和指导。
（3）口腔健康评估1次/年（牙齿缺如、龋齿、牙龈、口腔黏膜）。

	（4）老年痴呆初步筛查1次/年。

	（5）老年听力下降筛查1次/年。

	（6）老年重要关节活动度测量、肌力评估及平衡能力评估1次/年，对发现的问题进行治疗和康复指导。
（7）猝死风险评估及预防指导1次/年。
（8）老年常规体检（65岁以上符合北京市相关政策者）：按照国家基本公共卫生规范开展老年人免费体检。
（9）老年人抑郁、焦虑初步筛查1次/年，对发现心理疾病进行非药物治疗
（10）老年人生活能力评价1次/年。
（11）（吸烟者）烟草依赖评估、戒烟指导和再评估4次/年。
（12）（酗酒者）酒精依赖评估、限酒指导和再评估4次/年。
（13）有心脑血管疾病危险因素（高血压、糖尿病、血脂异常、高尿酸血症、肥胖、吸烟、精神紧张）者心脑血管疾病发病危险程度评估，至少1次/年。

	4、身体健康数据收集及汇总（在健康小屋完成）

	（1）每1个月测量体重、身高、腰围、臀围、体脂比例1次，签约满一年时绘制“体重、身高、腰围、臀围、体脂比例变化趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	（2）健康居民每1个月测量血压（双上肢）、血糖（空腹及餐后）、血脂、尿酸1次，签约满一年时绘制“血压、血糖、血脂、尿酸趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。
（3）高血压、糖尿病高危人群每3个月测量血压（双上肢）、血糖（空腹及餐后）1次，签约满一年时绘制“血压、血糖趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	5、健康教育

	（1）发放健康处方/每年4次。

	（2）进行健康讲座/每年2次。
内容包括：（每年根据需求更新）
（1）老年运动的安全注意事项（公共课及健康处方）。
（2）老年心脑血管疾病早期信号及自救和合理求救方法（公共课及健康处方）。
（3）老年常见心理问题及早期发现（公共课及健康处方）。
（4）老年多种疾病如何合理就诊（公共课及健康处方）。
（5）如何看待老年生命质量问题（由工作人员开展面对面交流）。
（6）如何看待老年性生活（由女性工作人员开展面对面交流）。

	6、疾病诊疗（含双向转诊）

	（1）签约者优先预约就诊自己的家庭医生。
（2）必要时利用绿色通道优先转诊，转诊后5个工作日内进行电话随访。

	（3）就医指导（含紧急状况识别、家庭现场处理和合理求助方式指导）。
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老年男性服务包（65岁以上）
	1、建立老年健康档案（电子档案）

	2、家庭服务（入户）：

	每年入户1次，根据需要评价防跌倒设施、家庭体育锻炼条件等健康相关问题。

	3、健康服务（诊室完成）：

	（1）眼底筛查1次/年。

	（2）老年跌倒风险评估1次/年和指导。
（3）口腔健康评估1次/年（牙齿缺如、龋齿、牙龈、口腔黏膜）。

	（4）老年痴呆初步筛查1次/年。

	（5）老年听力下降筛查1次/年。

	（6）老年重要关节活动度测量、肌力评估及平衡能力评估1次/年，对发现的问题进行治疗和康复指导。
（7）猝死风险评估及预防指导1次/年。
（8）老年常规体检（65岁以上符合北京市相关政策者）：按照国家基本公共卫生规范开展老年人免费体检。
（9）老年人抑郁、焦虑初步筛查1次/年，对发现心理疾病进行非药物治疗
（10）老年人生活能力评价1次/年。
（11）（吸烟者）烟草依赖评估、戒烟指导和再评估4次/年。
（12）（酗酒者）酒精依赖评估、限酒指导和再评估4次/年。
（13）有心脑血管疾病危险因素（高血压、糖尿病、血脂异常、高尿酸血症、肥胖、吸烟、精神紧张）者心脑血管疾病发病危险程度评估，至少1次/年。

	4、身体健康数据收集及汇总（在健康小屋完成）

	（1）每1个月测量体重、身高、腰围、臀围、体脂比例1次，签约满一年时绘制“体重、身高、腰围、臀围、体脂比例变化趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	（2）健康居民每1个月测量血压（双上肢）、血糖（空腹及餐后）、血脂、尿酸1次，签约满一年时绘制“血压、血糖、血脂、尿酸趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。
（3）高血压、糖尿病患者每1个月测量血压（双上肢）、血糖（空腹及餐后）1次，签约满一年时绘制“血压、血糖趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。
（4）高血压、糖尿病高危人群每3个月测量血压（双上肢）、血糖（空腹及餐后）1次，签约满一年时绘制“血压、血糖趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	5、健康教育

	（1）发放健康处方/每年4次。

	（2）进行健康讲座/每年2次。
内容包括：（每年根据需求更新）
（1）老年运动的安全注意事项（公共课及健康处方）。
（2）老年心脑血管疾病早期信号及自救和合理求救方法（公共课及健康处方）。
（3）老年常见心理问题及早期发现（公共课及健康处方）。
（4）老年多种疾病如何合理就诊（公共课及健康处方）。
（5）如何看待老年男性更年期问题（由男性工作人员开展面对面交流）。
（6）如何看待老年性生活（由男性工作人员开展面对面交流）。

	6、疾病诊疗（含双向转诊）

	（1）签约者优先预约就诊自己的家庭医生。
（2）必要时利用绿色通道优先转诊，转诊后5个工作日内进行电话随访。

	（3）就医指导（含紧急状况识别、家庭现场处理和合理求助方式指导）。
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高血压患者服务包
	1、建立个人健康档案及高血压慢病档案（电子档案）

	2、家庭服务（入户）：

	每年入户1次，根据需要评价家庭饮食状况、家庭体育锻炼条件等健康相关问题。

	3、健康服务（诊室完成）：

	（1）高血压症状全面问诊记录4次/年。
（2）内容记录高血压的危险因素、并发症及伴发疾病全面分析（心脑血管疾病危险分层）4次/年。

	（3）随访1次/月，监测内容记入健康档案：①评估是否存在危急情况、评估上一次随访到此次随访期间的症状、评估并存的临床症状；②规范药物治疗、依从性、是否规律用药；③心脏、颈动脉、腹主动脉、肾动脉听诊；④有针对性的对个人和家庭成员进行控烟、控制过度饮酒、运动、低盐、低脂饮食以及心理平衡等健康教育。
（4）家庭血压自我检测方案设计及结果分析1次/月。
（5）家庭药箱整理，及现用药综合评估和指导（重点是降压药与其他药物的相互作用）（非入户）1次/年。

	4、身体健康数据收集及汇总（在健康小屋完成）

	（1）每1个月测量体重、身高、腰围、臀围、体脂比例1次/月，签约满一年时绘制“体重、身高、腰围、臀围、体脂比例变化趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	（2）测量血压（首次双上肢）、血糖（空腹及餐后）1次/月，签约满一年时绘制“血压、血糖趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。
（3）患者自测血压值录入信息系统

	5、健康教育

	（1）发放健康处方/每年4次。

	（2）进行健康讲座/每年2次。
内容包括：（每年根据需求更新）
（1）高血压运动的安全注意事项（公共课及健康处方）。
（2）科学地开展血压自我监测（公共课及健康处方）。
（3）体位性低血压的早期识别和处理（公共课及健康处方）。
（4）高血压患者如何实现低盐饮食（公共课及健康处方）。

	6、疾病诊疗（含双向转诊）

	（1）签约者优先预约就诊自己的家庭医生。
（2）必要时利用绿色通道优先转诊，转诊后5个工作日内进行电话随访。
（3）就医指导（含紧急状况识别、家庭现场处理和合理求助方式指导）。
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糖尿病服务包（糖尿病患者）
	1、建立个人健康档案及糖尿病慢病档案（电子档案）

	2、家庭服务（入户）：

	每年入户1次，根据需要评价家庭饮食状况、家庭体育锻炼条件等健康相关问题。

	3、健康服务（诊室完成）：

	（1）糖尿病症状全面问诊记录4次/年。
（2）内容记录糖尿病的危险因素、并发症及伴发疾病全面分析（心脑血管疾病危险分层）4次/年。

	（3）随访1次/月，监测内容记入健康档案：①评估是否存在危急情况、评估上一次随访到此次随访期间的症状、评估并存的临床症状；②规范药物治疗、依从性、是否规律用药；③心脏、颈动脉、腹主动脉、肾动脉听诊以及足背动脉触诊；④有针对性的对个人和家庭成员进行控烟、控制过度饮酒、运动、低盐、低脂饮食以及心理平衡等健康教育。
（4）家庭血糖自我检测方案设计及结果分析1次/月。
（5）糖尿病外周神经损害评估1次/年。
（6）家庭药箱整理，及现用药综合评估和指导（重点是降糖药与其他药物的相互作用）（非入户）1次/年。

	4、身体健康数据收集及汇总（在健康小屋完成）

	（1）每1个月测量体重、身高、腰围、臀围、体脂比例1次/月，签约满一年时绘制“体重、身高、腰围、臀围、体脂比例变化趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。

	（2）测量血压（首次双上肢）、血糖（空腹及餐后）1次/月，签约满一年时绘制“血压、血糖趋势图”（连续签约者绘制多年趋势图）。
（3）患者自测血糖仪数值录入信息系统。

	5、健康教育

	（1）发放健康处方/每年4次。

	（2）进行健康讲座/每年3次。
内容包括：（每年根据需求更新）
（1）糖尿病患者饮食（公共课及健康处方）。
（2）糖尿病运动的安全注意事项（公共课及健康处方）。
（3）科学地开展血糖自我监测；低血糖识别和处理（公共课及健康处方）。
（4）糖尿病并发症的科学管理（公共课及健康处方）。
（5）胰岛素的规范使用（公共课及健康处方）。
（6）糖尿病患者的心理健康（公共课及健康处方）。

	6、疾病诊疗（含双向转诊）

	（1）签约者优先预约就诊自己的家庭医生。
（2）必要时利用绿色通道优先转诊，转诊后5个工作日内进行电话随访。
（3）就医指导（含紧急状况识别、家庭现场处理和合理求助方式指导）。
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