
义乌市高血压、糖尿病
社区规范化管理项目实施方案

为进一步规范我市高血压、糖尿病等慢性非传染病社区规范化管理，根据《浙江省基本公共卫生服务规范2013年版》、《浙江省高血压社区综合防治工作规范（试行）》、《浙江省糖尿病社区综合防治工作规范（试行）》及《高血压及相关疾病社区规范化管理项目实施方案》等文件精神，结合我市实际，特制订本方案。
一、工作目标
（一）总体目标。通过项目实施，建立和完善以基层社区卫生服务机构为平台，以提高慢病防治人员业务水平为核心，以高血压糖尿病发现率、规范管理率和控制率为目标的慢病社区规范化管理模式，提高我市慢性病社区综合防治工作整体水平。
（二）具体目标。至2014年末，全市13家镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）中至少2家达到高血压、糖尿病综合管理（第3级）标准，至少6家达到标准管理级（第2级）标准，其余达到基本管理级（第1级）标准，有关等级评定业务指标详见附表2。
二、实施范围
全市13家镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）
三、工作内容
（一）工作机制常态化
建立和完善慢病防治工作新机制，形成疾控中心、综合性医院、城乡社区卫生服务机构和各专病防办分工负责、分级管理、密切配合的慢病社区综合防控格局。
1. 卫生局负责项目的组织管理、综合协调与落实，建立项目工作领导小组、技术指导或专家组（详见附件1），落实项目经费，组织开展督导检查和绩效考核。
2. 市疾控中心会同慢病综合防办、高血压防办、糖尿病防办等负责全市高血压、糖尿病社区规范化管理技术指导，制定项目实施方案并组织实施；开展项目培训；组织开展健康教育和健康促进；及时收集、整理、分析全市高血压、糖尿病防治工作实施情况，掌握社区高血压、糖尿病危险因素分布状况及趋势，研究防治策略，为制定相关政策提供依据；负责全市社区高血压、糖尿病防治工作的实施并进行质量控制、督导、考核和评估。
3. 各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）成立高血压及其相关疾病社区规范化管理领导小组和技术小组，将项目工作列入社区责任医生的绩效考核内容，建立健全各项工作制度、激励机制和评估督导机制；制订项目实施计划或方案，建立健全社区慢性病综合防治队伍建设，承担辖区高血压等综合防治工作统计和质控、评估工作；建立高血压、糖尿病俱乐部或自我管理小组，开展社区（村）全人群健康教育，传授控制高血压等慢性病危险因素的知识和技能，促进社区人群普遍掌握高血压、糖尿病防治知识，形成健康的行为习惯；按服务规范要求，实施全人群健康管理，负责社区高血压、糖尿病患者的筛查、发现、登记及规范化社区随访管理、分类干预、转诊等。
4. 综合性医院（含民营医院）利用首诊测血压、门诊诊疗、健康体检等途径，及时发现并报告高血压、糖尿病患者，为检出患者制定个体化的治疗方案；接受基层转诊的急症或疑难重症患者，实施诊疗和救治；协助疾控部门做好慢性病防治业务技术指导和培训；与各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）建立双向转诊、对口支援、技术质控等工作机制；及时将确诊的高血压、糖尿病等慢病患者信息下转至各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）。
（二）防治队伍专业化
建立高血压、糖尿病等相关疾病社区规范化管理团队，落实对防治人员的全员培训，建设一支专业化防治队伍。
1. 各专病防办挂靠单位（中心医院、中医院等）要设立专病诊疗中心，确定骨干人员，制定工作计划，组建技术支撑团队，为基层医疗卫生机构提供技术指导、业务培训、进修学习、转诊会诊等专业服务。
2. 市疾控中心要加强慢病科人员和技术力量配备，制订项目督导检查方案，实施全程质控，收集、分析项目信息，评价项目效果，开展社区规范化培训。加强慢病医防整合，加强疾控中心慢病管理人员高血压、糖尿病诊疗业务培训，探索慢病管理人员定期到各专病防办轮训制度，提高疾控机构慢病防治知识和业务能力。
3. 各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）设立首席医师制度和慢性病防治相关科室，按需配备信息管理、质量控制、健康管理等专业技术人员，发挥社区责任医生、公共卫生联络员作用，积极推进健康管理师培育，确保项目工作规范开展。要求防治人员培训率不低于90%，社区培训覆盖率100%，防治人员专业知识考核合格率大于90%。
（三）日常管理信息化
以卫生局区域健康管理信息系统为平台，以居民电子健康档案为基础，根据《浙江省基本公共卫生服务规范（2013版）》要求，稳步推进高血压、糖尿病等慢病社区日常管理信息化建设。加快浙江省慢病监测系统和市属医院（含民营医院）HIS系统的对接；开发责任医生慢病管理移动随访系统，方便随访管理和信息录入；完善区域信息平台建设，实现慢病自动人群分类、危险分层、随访提醒的规范动态管理和自动结果评估；
（四）随访服务规范化
1. 筛查与登记。各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）要通过各类健康体检、门诊诊疗、上门服务、进村入户等方式，筛查识别高血压、糖尿病患者和高危人群，建立患者、高危人群专案，纳入“区域健康管理信息平台”进行信息化管理。市属医院及民营医院要及时将确诊的高血压、糖尿病等慢病患者信息下转至各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心），再由各镇街纳入随访管理。
2. 管理与干预。根据《浙江省基本公共卫生服务规范（2013版）》要求，针对辖区内35岁以上常住居民，按照一般人群、高危人群和高血压、糖尿病病人进行分类管理。对高血压患者进行规范化分级随访管理，对糖尿病患者实施常规和强化管理，包括药物治疗、非药物治疗、并发症的处理等，针对不同患者提供个性化的管理治疗方案。同时社区责任医生要对管理治疗情况进行随访评估，根据评估结果，对患者进行分类干预，随访过程中发现有转诊指征者，应督促患者到上级医院进一步治疗，2周内主动随访转诊情况。对高血压、糖尿病患者每年至少提供1次全面的健康检查和至少4次面对面随访，为糖尿病患者每年提供4次免费测空腹血糖。
高危人群管理要求：高血压高危人群要至少每半年测量1次血压，并对其进行健康生活方式指导和非药物干预。糖尿病高危人群要每年至少测量1次空腹血糖和1次餐后2小时血糖，并对其进行健康生活方式指导和干预。
3. 评价与评估。市疾控中心、各镇街中心卫生院（社区卫生服务中心）每季度对项目进展情况、管理人群变动、防治效果及心脑血管病急性事件发病、死亡情况进行监测与评估。各镇街每季随机核查辖区责任医生管理患者（10名高血压、10名糖尿病）与高危人群（5名高血压、5名糖尿病）的真实性、规范性，核查内容主要包括电子健康档案、随访记录、血糖血压控制情况等，完成质量控制与效果评估报告，要求于次季10日前随同统计报表（附件3）报市疾控中心慢病科，市疾控中心每季要抽查复核。
4. 健康教育与促进。充分利用宣传栏、专题讲座或咨询、口头、健康处方（健康资料）发放及广播电台等宣传阵地，围绕慢性病防治知识、危险因素及自我保健与自我管理等内容，对全人群实施健康宣传与生活方式干预工作。
四、进度安排
（一）项目启动（2014年4月至2014年5月）
制定项目方案，开展项目培训，开展基线调查或社区诊断。
（二）项目实施（2014年5月至2014年12月）

开展高血压、糖尿病社区规范管理、干预、督导、指导。
（三）项目评估与总结（2015年1月-2015年2月）
对高血压、糖尿病社区管理进行等级评定，总结和评估。
五、经费保障
项目经费从卫生局基本公共卫生服务专项资金中列支，主要用于高血压、糖尿病社区规范化管理所需的人力成本、病情询问、相关检查、健康教育指导、通讯交通、一次性耗材、血糖检测及常规体格检查等，项目经费专款专用，经考核后按绩效量化拨付。
六、督导考核
由市卫生局和市疾控中心根据规范要求通过查阅资料、座谈访谈、现场调查、电话随访等方式对项目实施单位进行每年不少于4次督导和考核。
（一）督导评估内容主要包括项目工作进度、高血压糖尿病管理情况、经费使用情况等，对发现的问题予以通报并责令限期改正。
（二）评估指标
1. 过程性指标：人群管理率、人群健康教育覆盖率、高危人群行为干预率、患者筛查与发现率、患者随访管理率、医疗卫生人员培训率及督导考核情况等。
2. 结果性指标：人群高血压、糖尿病等防治知识知晓和行为变化率、患者治疗和血压（血糖）控制率、并发症情况等。
3. 政策环境评估指标：组织体系和运行机制、社区参与程度、社区能力建设、健康教育传播策略等。
附件：1.高血压、糖尿病社区规范化管理项目领导小组、
专家组
2.高血压、糖尿病社区管理等级评定指标

3.高血压、糖尿病社区综合防治工作统计报表

附件1

义乌市高血压、糖尿病
社区规范化管理项目领导小组

组  长：王钟

副组长：滕世助（常务）   叶超辉   

成  员：叶晓军   姜昌浩  朱锐明  何晓军  傅永明  

陈  雄   方  彬  赵国权  楼正军  傅红明  

吴萌青   何关松  石金玲  贾  露  朱争鸣

曹艳霞   李雪君

义乌市高血压、糖尿病病社区规范化管理项目专家组

组  长：滕世助   市疾控中心副主任医师

成  员：叶晓军   市疾控中心主任医师

    姜昌浩   市中心医院主任医师

方  明   市中心医院主任医师

宋正雷   市中医医院副主任中医师

毛子林   北苑街道社区卫生服务中心副主任医师

赵国权   稠江街道社区卫生服务中心副主任医师

何关松   佛堂中心卫生院副主任医师

贾巧娟   市疾控中心主管医师

联络员：吴婵娟   市卫生局公共卫生科
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