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慢性病又称慢病，是指不构成传染、具有长期积累形成疾病形态损害的疾病的总称，已成为全球健康领域所关注的重要问题。这类疾病具
有“三高三低”特点，即患病率高、致残率高、死亡率高，知晓率低、治疗率低、控制率低。《“健康中国2030”规划纲要》将慢病综合防控提升到了国
家战略的高度。我区通过多年的实践，针对“辖区老年人口多，患者接受管理意识低、管理效果不好”等问题，认真分析原因，精准施策，取得了
良好成效。
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我区常住人口约58万人，其
中高血压、糖尿病患者分别约4.5
万人、1.38万人。为方便群众接
受慢病管理服务，在区卫生健康
局的统一领导下，我区打造了乡
村医生、社区卫生服务中心家庭
医生、医共体总院专科医生的三
级网络管理系统，加强对慢病患
者的健康管理。

一级网络主要由乡村医生组
成。社区卫生服务中心定期对乡
村医生开展慢病防控培训，充分
发挥乡村医生在慢病管理中的网
底作用，在日常诊疗活动中，乡村
医生积极筛查和发现慢病患者，
并负责慢病患者的健康指导和随
访管理，然后通过信息平台，将患
者就诊及管理信息上传至基本公
共卫生服务慢病管理系统。如遇
乡村医生无法诊治的患者，可通
过绿色通道转诊到社区卫生服务
中心就诊。二级网络主要由家庭
医生组成。全区共有家庭医生
205人，签约服务团队 73个。慢
病患者就诊时家庭医生为其建立

慢病档案，由公卫人员进行随访、
健康指导，医疗与公卫、诊治与预
防保健融合一体、相互促进，提升
患者体验感，减少患者流失，提高
管理率。家庭医生遇到疑难病
例，又可通过团队中的专科医生
进行会诊及转诊。各基层医疗卫
生机构均建立了一个精品家庭医
生团队，深得老百姓喜爱。三级
网络主要由医共体总院专科医生
组成。全区共有医共体三家，依
托医共体总院就医人群，发现慢
病患者，建立慢病档案，医共体总
院专科医生在诊疗过程中，及时
宣传引导患者到基层医疗卫生机
构建立慢病档案，同时，基层医疗
卫生机构每月将医共体总院就诊
的高血压、糖尿病患者数据与省
统建电子健康档案系统对比，对
未管理的慢病患者进行一对一沟
通，向他们宣传高血压和糖尿病
健康管理的政策和知识，进而让
他们接受慢性病患者管理，自觉
到基层医疗卫生机构建立专项档
案。

打造三级网络管理系统

提升服务可及性

经过全区基层医务工作者的共同努力，慢病防控工作取得了一定成效。截至今年年底，在管理体系
内的高血压和糖尿病患者分别达45053人和13792人，与去年相比，今年辖区高血压、糖尿病规范管理率
均提高约3%，血压、血糖控制率分别提高5%左右，慢病患者规范管理水平不断提升。同时，群众的依从
性、认可度、知晓率和满意度也得到较大提升，据2024年年底抽样调查统计，辖区群众对基本公共卫生服
务的知晓率和满意度均达95%以上。

基层医疗卫生机构成立了以
社区全科医生、全科护士、公卫人
员、乡村医生组成的家庭医生签
约服务团队 73个，同时，每个团
队加入各自医共体总院的心血管
内科、内分泌科专科医生，增强团
队整体医疗卫生服务能力，提高
慢病患者的满意度，获得患者认
可，使患者愿意接受健康管理。
另外，服务团队推出签约居民可

以享受门诊免挂号费等一系列优
惠措施，极大地调动了广大居民
特别是慢病患者的签约积极性。

今年，结合“流动+固定”的
巡回医疗服务模式，基层医疗卫
生机构深入村社开展体检报告解
读，一站式进行信息录入，并在现
场发放完整的体检报告和健康指
导书，现场指导，使居民更具获得
感、认同感。

推行家庭医生签约团队式服务

提高群众满意度

近年来，区卫生健康局通过
多渠道、多层次、广覆盖宣传“两
病”（高血压、糖尿病）门诊用药保
障的医保新政，做到慢病配药更
省心，用药保障政策户户知晓、人
人知情。在各镇（街道）、村（社
区）的大力配合下，各社区卫生服
务中心加强高血压和糖尿病患者
筛查，应筛尽筛，引导“两病”患者
及时纳入基层医疗卫生机构规范
管理，确保每名慢病患者都能享
受到基层医疗卫生机构额外 5%
的报销比例。及时将诊疗数据与
基本公共卫生服务高血压和糖尿
病两种慢病患者数据进行交换，
每月更新，提升“两病”的发现率。

此外，区卫生健康局不断加
强多渠道宣传，定期通过微信公
众号、朋友圈及 QQ群转发慢病
防控知识，每年向辖区居民推送
短信10万余条，一对一电话宣传
指导多达2万余人次。开展健康
教育讲座、主题活动宣传，家庭医
生团队定期深入村社举办“院坝
会”“科普大学”，向居民进行宣传

和健康指导。把每月 20日定为
全区各基层医疗机构的健康讲座
活动日，同时利用“全国高血压
日”“联合国糖尿病日”等健康主
题日，开展慢病相关宣传和义诊
活动，增强群众自我保护意识，同
时筛查患者，指导患者主动就
诊。依托“健康银行”，让“小积
分”兑换“大健康”。以方桥街道
社区卫生服务中心为试点，开展

“健康银行、健康积分”活动。“健
康积分”是通过居民主动参与预
防性或部分治疗性健康管理项
目，包括健康讲座、个性化咨询、
定期随访、门诊用药、健康主题日
宣传等，为居民提供相应的健康
积分。居民拿到积分后，按照积
分兑换表，可免费获得由该中心
提供的健康支持性工具和生活用
品。该中心为参加健康教育积分
管理的群众建立专属健康档案，
根据参与的健康管理项目给予相
应的积分，分析群众健康需求，指
导并监督参与群众日常生活，提
升健康管理效果。

开展健康教育宣传

增强群众自我保护意识








