www.med126.com


附件：

四川省城市社区公共卫生服务基本项目

	项目
	工作内容要点
	评价考核指标

	一、

健康生命信息管理


	1．掌握并利用基本信息：系统搜集并分析、利用辖区内居民的基本信息、健康状况及卫生服务相关信息；针对辖区居民总体健康状况、主要健康问题及危害健康的主要因素，制订和实施辖区相关疾病预防控制工作目标和计划。
	1．每三年一次符合要求的社区卫生诊断报告，包括有针对居民主要健康问题及危险因素制订和实施的社区健康教育与健康促进计划；

2．社区卫生服务工作年度总结，包括免疫规划、妇女保健（含计划生育技术指导）、儿童保健、慢性病防治、残疾人康复、老年人保健、精神卫生管理等方面的工作；

3． 经常性地收集、统计和报告有关社区卫生信息，做到报告及时、准确；

	
	2．建立健康档案：为辖区居民建立健康档案，并进行计算机管理，掌握居民健康状况的变化。
	4．在重点人群建档率达40％基础上，每年按重点人群的20%新建档，2010年重点人群建档率达80%以上；

5．主要慢性病患者健康档案使用率≥60%（如高血压、糖尿病、慢阻肺、冠心病等）；

6．实行健康档案计算机管理；

	二、

健康教育
	3．普及卫生知识：结合卫生宣传主题日开展宣传活动，通过举办健教宣传栏、板报橱窗、居民健康及疾病知识咨询、讲座和提供宣传资料等健康教育活动，提高居民健康知识的知晓率和健康行为的形成率。
	7．有健康教育年度计划、半年小结、年终总结、工作简报；

8．主要主题日（结核、艾滋、高血压、糖尿病、无烟日、儿童预防接种宣传日）健康教育活动开展率达100%；

9．一年至少12次（除主题日活动外）健康教育讲座（每次健教讲座要留有相关工作记录、居民签到表和居民对讲座的满意度评价资料、照片等，要求听讲座人数平均每次不低于30人）；
10．健康教育宣传栏（社区内）每年更换内容≥6次，且有完整记录本（主题、内容、日期、主办方、照片等）；

11．居民健康知识知晓率≥60%；

12. 居民基本健康行为形成率≥50％；

	
	4．实施重点人群和重点场所健康教育：针对老年人、儿童、孕产妇、慢性病病人等重点人群、重点疾病高危人群开展针对性健康教育专题讲座；定期到辖区中小学校、托幼机构、工地等重点场所开展健康教育。


	1． 

	三、

疾病预防控制
	5．实施免疫规划：按规范要求开设免疫接种门诊，定期开展一类疫苗接种补种、免疫规划疾病的应急接种和强化免疫。
	13．城市社区卫生服务中心的接种门诊至少应达到免疫规划规范化接种门诊标准；
14．五苗（卡介苗、百白破、脊灰、乙肝、麻疹）全程(单苗)接种率≥95%；

15．国家免疫规划疫苗及时接种率≥90%；

16．国家免疫规划疫苗接种至少1100人次/万人·年；

17．扩大国家免疫规划按相关规定进行管理；

18．计划免疫可预防疾病报告与调查率100%；

	三、

疾病预防控制
	6．疫情报告：执行国家传染病报告登记制度，负责法定传染病报告和网络直报工作。
	19．有门诊日志、住院登记、传染病报告登记薄，且项目设计齐全、登记完整；

20．法定传染病报告率100%、及时率100%、一致率100%；

	
	7．协助有关机构做好疾病防制 、妇女病筛查和爱国卫生工作：包括结核病、性病、艾滋病、地方病、寄生虫病等常见传染病的调查、监测、疫情处理；常见妇女病筛查；环境卫生和创建卫生城市等工作。
	21．查工作记录；

	
	8．社区重点慢性非传染性疾病筛查和重点慢性病病例管理：对辖区高危人群进行筛查，为已确诊的高血压、糖尿病、冠心病、慢阻肺、脑卒中等患者建立档案，定期随访指导治疗，开展健康危险因素个体化干预活动。

	22．高血压筛查（15岁及以上人群）人数1000人/万人·年；

23．高血压患者规范管理人数在120例/万人·年以上；

24．高血压规范管理率年增长≥10%；

25．高血压病人访视12次/人·年及以上（其中电话访视不高于1/2）；

26．规范管理高血压患者血压控制率≥60%（随机抽查20份档案）；

	
	
	27．糖尿病筛查人数300人/万人·年；

28．规范管理糖尿病患者人数在50例/万人·年以上；

29．糖尿病规范管理率年增长≥10%；

30．糖尿病病人访视12次/人·年及以上（其中电话访视不高于1/2）；

31．规范管理糖尿病患者血糖控制率≥50%（随机抽查20份档案）；

	
	
	32．其他慢性病病人筛查人数700人/万人·年；

33．其他慢性病病人管理在30例/万人·年以上；

34．其他慢性病病人管理率年增长≥10%；

35．其他慢性病病人访视12次/人·年及以上（其中电话访视不高于1/2）；

	
	
	36．慢性病病人服务满意率≥80%（随访）；

	
	9．结核病防治：对辖区发现的肺结核病人及时建档、可疑症状者及时转诊、并追踪；对非住院结核病人定期访视，督导其进行规范化治疗。
	37．掌握辖区结核病病例数并建档，追踪督导（按时服药、按时检查）到位病人数占辖区结核病例数的比例达60%（查档案记录和随访病人）；

38．结核病人家庭访视（上门2次/人·年及以上、电话12次/人·年及以上）；
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