
高塘镇实行“医防融合”加强两慢病规范管

理工作实施方案

根据安徽省卫健委《关于开展县域医防融合试点的指导

意 见》、省医保局、省卫健委《关于印发深化城乡居民高

血压、糖 尿病门诊用药保障和健康管理专项行动实施方案

的通知》精神、《霍邱县人民政府办公室关于印发霍邱县实

行“医防融合”加强两慢病规范管理工作实施方案的通知》，

为进一步提升基本公共卫生服务效果，建立“医防融合”两

慢病管 理服务机制， 结合我镇工作实际，特制定本方案。

一、指导思想

以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，坚持以

人民 健康为中心的卫生健康工作宗旨，贯彻落实预防为主

的卫生健康 工作方针，紧紧围绕健康中国发展战略，强化

以基层为重点、防 治结合的工作理念，以“两慢病”全周

期健康管理为突破口，依托 紧密型县域医共体，建立以医

共体牵头医院为健康管理主体和临 床诊疗技术支持，以疾

控中心为健康管理技术支撑，以卫生院为联系纽带，以村卫

生室为基础网底的三级协同、医防融合的一体化两慢病健康

管理体系，为全镇群众提供全方位、全周期、精细化、特色

化的两慢病健康管理。



二、工作目标

以紧密型县域医共体为依托，利用信息化技术手段，

在县政府和镇政府的统一领导下，初步建立起县级提出的

县、镇、村三级医疗卫生机构“上下协同、共同参与，分类

管理、分级负责”的健康服务体系，初步形成县级提出的县

域内“整合型、系统性、同质化”的规范管理和健康服务模

式。对高血压、2 型糖尿病患者进行“分级、分标”联 动管

理，完善门诊两慢病用药保障机制，提高高血压、2 型糖尿

病的规范管理率和控制率，降低并发症发生率和病死率，降

低二级及以上医院门诊就诊占比。

(一)配合建立起县级提出的县镇村三级协同的两慢病

管理一体化服务体系，实现我镇内常住人口两慢病管理全覆

盖。

(二)高血压、2 型糖尿病患者的规范管理率≥70%;高血

压、 2 型糖尿病患者的血压、血糖控制率≥55%;高血压、2

型糖尿病 患者年度内在镇村医疗卫生机构就诊率≥70%。

(三)配合县级探索建立与医防融合两慢病规范管理模

式相适应的保 障、激励和技术支撑机制。

三、工作内容

(一)构建两慢病管理协同服务体系。成立两慢病管理工

作领导组，组织发动常住人口积极主动参与配合两慢病管理

工作。在卫生院建立两慢病管理站，在村卫生室建立两慢病

管理室。

(二)加强两慢病管理中心服务功能。组建卫生院两慢病



管 理站和村卫生室两慢病管理室专业医师、护士、公卫医

生、检验人员等共同参与的“1+1+1+N"模式“两慢病 管理

团队”,多层级协同为高血压和 2 型糖尿病患者提供包括健

康状况咨询、生活方式干预、治疗方案制定、日常用药指导、

住院医疗服务和后续康复等在内的“全流程、闭环式”两慢

病健康服务。协调县医共体牵头医院霍邱县第一人民医院

（以下简称县一院）两慢病管理中心专业医师定期 到卫生

院开设专家门诊，为两慢病患者提供更专业更精细的医疗服

务。

(三)完善两慢病健康服务协作机制。对两慢病患者实行

“联 合签约，全程服务”,与卫生院进行两慢病管理签约的

患者，经规范转诊，协调县一院为其提供接诊、检查、住院

等方面的优惠便利和绿色通道。在标准质控条件下，推动卫

生院与上级医院检查、检验结果互认，建立高血压、2 型糖

尿病并发症急诊救治绿色通道和双向转诊机制。

(四)全面开展两慢病高危人群筛查。以基本公共卫生服

务 项目为基础，由“医防融合”两慢病规范管理领导组办

公室牵头组 织，制定高血压和 2 型糖尿病筛查及分级分标

管理实施方案，由卫生院对辖区内 35 岁及以上居民和高 危

因素对象进行全面筛查，对筛查出的高血压和 2 型糖尿病患

者 信息规范录入到县级基本公共卫生服务管理平台，并在

经县乡医 疗卫生机构评估后，按分级分类分标的原则提供

后续精准健康服 务，做到“早发现、早管理、早干预”。

(五)强化两病患者日常门诊用药保障。建立两慢病患者



日 常门诊用药保障机制，优先选用集中带量采购中标药品

和国家基 本药物，由县一院统一采购、供应和配送，确保

用药配得齐、开得出。对两慢病患者日常门诊用药超出医保

年度报销上限部分，可同时享受城乡居民普通门诊待遇结

算。

(六)丰富“互联网+"两慢病服务手段。两慢病服务团队

和家庭医生团队应依托信息化手段为两慢病患者提供在线

签约、预约、咨询、随访、 报告查询、延伸处方等服务，

改善居民服务感受度。

(七)开展群众慢病健康素养宣传活动。卫生院、卫生室

在上级两慢病管理中心和县疾控中心的指导下，利用网络、

微信、 视频、手册、折页、专栏等多种形式开展健康知识

宣传活动，提 升居民健康素养。家庭医生团队定期进村提

供健康义诊和健康咨询等服务，邀请上级两慢病管理中心专

家定期举办两慢病防治专题讲座，对两慢病患者讲解日常保

健知识，对居民普及健康生活方式。树立居民"自己是健康

第一责任人”理念，组织和指导两慢病患者建立“自我健康

管理小组”,积极开展自我管理。

四、工作步骤

(一)准备阶段(9月 13前日 ) 。成立高塘镇“医防融合”

两慢病规范管理工作领导组，下设办公室，确定专人负责。

制定两慢病规范管理项目实施方案及配套的两慢病筛查、分

类分标管理和绩效考核方案。

(二)启动阶段(9月 21 日前 ) 。两慢病规范管理领导组



办公室组织召开全镇两慢病规范管理启动会，对工作安排部

署。

(三)实施阶段(9 月 22日-11月 30日 )。各村组织发动好

本辖区内适龄居民，积极配合卫生院、卫生室分村、分时段

做好两慢病筛查、评估、分类分标管理和信息录入等工作。

在县两 慢病管理中心指导下做好安徽省医疗保障信息平台

录入、合理用 药和治疗等工作。

(四)巩固阶段(12月 1日-12 月 31 日 ) 。两慢病规范管

理领导组办公室适时组织对各村、相关单位项目实施情况开

展督查指导，针对发现问题立行反馈并落实整改。

(五)总结阶段(2023 年 1月份)。两适时组织召开年度总

结会议，梳理项目实施问题并讨论解决，整理项目实施先进

经验并加以推广，为下一年度项目实施奠定坚实基础。

(六)常态阶段(2023 年 2 月份起)。在 2022 年度两慢病

规范管理工作总结评估的基础上，逐步探索出成熟的两慢病

规范管理工作经验，建立长效运行管理工作机制，2023 年起

逐步转为常态化实施工作。

五、责任分工

两慢病规范管理领导组办公室负责两慢病规范管理工

作的组织管理，牵头组织制定项目实施指导性文件，协调镇

村两级医疗卫生机构开展工作。做好两慢病管理信息平台建

设和管理。适时组织培训、督查和考核工作。协调做好医药、

医保保障等工作。

各村负责本辖区内两慢病规范管理的宣传发动、组织协



调工作。

卫生院(两慢病管理站) 指导村卫生室开展两慢病患者

筛查和信息录入工作，为两慢病患者开展分标评估和信息管

理工作，开展健康评估及康 复管理;实施健康和医疗干预方

案;定期为两慢病患者提供健康 随访，评估干预效果，并在

上级两慢病管理中心的指导下及时进行调整;为两慢病患者

提供能力范围内的门诊、住院和基础用药服务;接收上级医

院下转的进入维持期或康复期的慢病或并发症患者;对两慢

病高危人群开展针对性的健康宣教和健康行为干预; 指导

和协助村卫生室开展两慢病患者自我健康管理。

村卫生室(两慢病管理室) 开展两慢病筛查和两慢病患

者个人信息收集以及录入工作;协助实施两慢危人群健康宣

教和健康行为干预;协助实施两慢病患者健康和医 疗干预

方案、健康随访、康复管理、干预效果评估和方案调整等 工

作;开展两慢病患者自我健康管理。

六、工作要求

(一)加强组织领导。 成立高塘镇“医防融合”两慢病规

范管 理项目工作领导组，领导组下设办公室，设在卫生院，

将工作抓小抓细抓实，逐步探索出成熟的两慢病健康服务模

式。

(二)加大培训指导。依托县一院两慢病管理中心和县疾

控中心技术支持，依据国家基本公共卫生服务项目“两慢病”

健康管理规范、《国家基层高血压防治管理指南》、《国家

基层糖尿病防治管理指南》要求，通过联合门诊、上挂、带



教、线下集中培训和线上培训等方式加强医护人员“两慢

病”规范诊疗、健康管理的培训和指导，着重提升基层服务

能力，使“两慢病”患者在基层享受规范的诊疗和健康管理。

(三)强化监测评估。领导组办公室要利用两慢病信息平

数据、电子病例数据和绩效考核结果，对医防融合两慢病患

者管理效果进行监测和评价，及时评估成效，调整完善工作

策略。


