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汇报内容 
• 小榄镇基本情况 

– 小榄镇的地理位置和人口组成 

– 小榄镇的医疗资源条件 

 

• 小榄镇慢性病组织管理 
– 小榄镇的慢性病管理架构设计 

– 小榄镇的绩效管理设计思路 

 

• 小榄镇慢性病具体措施介绍 
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小榄镇位于珠江三角洲中南部 
• 中山市直属镇区 

• 面积75.4平方公里 

• 人口16.7万（13年） 

• 2005年全部人口从
农业转为城镇 

 

小榄镇 
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慢病管理体系 

医疗保险系统 

医疗基础设施 

▪ 基本医疗保险覆盖门诊和
住院部分费用的报销 

▪ 设立合作医疗保险作为基
本医疗保险的补充，二者
总共可以覆盖~90%的医
疗支出 

▪ 为退休、妇幼、慢病等人
群定期体检 

▪ 开展如高血压、癌症等慢
病筛查工作 

▪ 建立系统的随访体系，对
高血压和高血糖的患者进
行跟踪管理 

▪ 扩大医院规模，提高服务
质量——拥有全国第一家
镇级三甲医院 

▪ 建立完善的社区卫生服务
站网络，服务~32万常住
人口 

▪ 实现病人和医生在医院和
社区的“双向流动” 
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从粗放到细化的慢性病管理模式 

慢性病管理基础
设施建设 

粗放型慢性病管理
建设 

精细化慢性病管理建设 

• 点面结合，
加大宣传力
度，提升慢
病重视程度 

• 医联体转诊
制度建设 

• 提高管理建档
率，建立覆盖
全民的高血压
管理网络 

• 绩效考核导向
防治结合 

• 提高慢性病管理质
量—引入IT信息管
理，提高数据质量；
绩效考核指标逐步
向管理质量而非数
量倾斜 

第一阶段 第二阶段 第三阶段 

小榄镇慢性病管理所处阶段 
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第一阶段—提升疾病重视程度 

第一阶段 

• 在慢性病的管理中，小榄一直秉承防治并重的概念，通过加大宣传力度，鼓励全民从做菜少
放盐开始，逐步意识到管理血压的重要性 

• 小榄镇农村转城镇人口的特殊情况，也是中国的普遍状况，农村人口的疾病管理中，如何提
高疾病重视程度，提高病人就医需求，是亟待解决的问题 

• 在镇内的小榄电视台、《菊
城》报、《YOU生活》杂志、
微博和微信平台等媒体发布
健教信息 

• 大量印发健教资料、张贴宣
传画、制作宣传栏，举办各
类健康知识讲座、义诊咨询 



第一阶段—提升疾病重视程度 

第一阶段 

电视台 高血压宣传日 微信平台 

户外LED屏 户外宣传栏 



• 医联体的建立是确保疾病管理下沉的重要因素 
• 小榄已完成中心和站点同一账户，人财物高度整合 

第一阶段—医联体慢病管理网络 

第一阶段 

小榄人民医院 
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第一阶段—医联体慢病管理网络 

第一阶段 

1. 工作架构—三级防治体系 

小榄镇形成了由镇公卫服务中心、综合医院、基层医疗卫生机构共同构筑的慢性病综合防控工作网络 

2. 职责分工 

1) 镇卫生局：负责慢性病管理体系的协调指导和总体统筹 

• 镇公卫中心：负责镇内疾病预防控制具体工作的落实和管理，组织、指导、协调和管理镇属两家
医院和社区卫生服务机构开展预防保健和公共卫生服务工作，并承担镇政府对社区卫生服务机构
的考核任务 

2) 镇属医院：对社区卫生服务机构进行技术支持和业务指导 

3) 社区卫生服务机构：具体落实慢性病管理工作，实行三级预防工作，即病因预防，疾病早期发现、

早期诊断和早期治疗，预防残疾和死亡，综合康复和护理 

 

 



• 医联体的建立保证了社区的门诊量，从而为慢性病管理打下了基础，确保病人能够留在社区
参加疾病管理项目 

第一阶段—医联体慢病管理网络 

第一阶段 



第二阶段—绩效考核为导向 

• 与大城市的疾病管理思路不同，小榄镇之前的农村人口由于教育水平偏低，就医意识薄弱，
所以在疾病管理中期，管理建档率仍旧是工作关注的重点 

• 在建档初期，管理人数上升比较容易；建档后期，主要建档人群为65岁以下的中年人群或就
医意识薄弱的农村人群，管理人数上升遇到了瓶颈 

第二阶段 



第二阶段—绩效考核为导向 

• 在遇到管理率上升的瓶颈问题后，小榄镇大胆地改革绩效考核体系，引入PDCA管理体系，
确保考核指标“接地气”，并落实指标的执行和调整 

第二阶段 

PLAN 
计划：每年对指标落实
前，都会分解指标，有
专人负责分项 
 

绩效考核体系改革PDCA流程图 

PLAN 

DO 

CHECK 

ACTION 

Do实施：日常有定期
的指导和培训 

Check检查：每个季度对
指标的执行情况进行检查 

Action行动：收集意见和
执行结果，对指标进行更
新调整 



第二阶段—绩效考核为导向 

• PLAN— 
• 计划：每年对指标落实前，都会分解指标，有专人负责分项 

第二阶段 

• 细化指标过程 
• 二级指标拆分成可操作的三

级指标（如慢性病的控制分
解成登记率、管理率等） 

• 三级指标权重变化体现工作
重点（如高血压规范管理比
重远大于患者登记率） 

• 三级指标评审标准细化（如
建档率≥95%，得12分；＜
95%，得分＝（统计率
÷95%）×12 



第二阶段—绩效考核为导向 

• DO— 
• 实施：日常有定期的指导和培训，培训中明确了考核原则和设计理念 

第二阶段 

• 针对《标准》开展统一的解释指引 

• 慢性病防控专项负责人员针对慢性病专

项工作开展相关的工作培训和指引 

• 有重点有针对性地邀请专家进行培训 

• 明确考核原则： 

• 平时考核与年终考核相结、服务数量与

服务质量相结合 

邀请专家来指导和培训指标考核的原则和
意义 
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第二阶段 

考核流程 

在开展考核前首先由社区卫生服务机构上报慢病管理

情况统计报表和名单列表       镇公卫中心专项负责

人到社区卫生服务机构       根据提供的名单等距抽

取名单        打电话或者直接入户进行核实患者患病

情况、接受管理情况、血压控制情况 

                虚假的代价沉重 

• 在核查过程中若发现虚假慢性病档案或

虚假随访记录，该项目按上报率*真实率

计算，情节严重的，该项不得分 

• 某社区上报高血压规范管理率为90%，

若核查10个病患中有1个虚假的，那么

该项真实率为90%，计算时采用

90%*90%＝81%作为核查规范管理率 



第二阶段—绩效考核为导向 

• CHECK— 
• 检查：每个季度对指标的执行情况进行检查 

第二阶段 

2013年小榄镇社区卫生服务机构慢病管
理季度检查方案 

• 考核方法： 

• 检查纳入管理的慢性病患者是否有确诊依
据 

• 撤档有正当理由，防止患者管理数据波动 

• 慢病随访记录完整性、规范性 

• 每季度考核随访率、控制率 

• 年终考核管理率 

• 对慢性病管理资料进行现场检查 

• 等距法抽查慢性病患者进行核实 

• 满意度调查 

 



第二阶段—绩效考核为导向 

• ACTION— 
• 行动：收集意见和执行结果，对指标进行更新调整 

第二阶段 

• 从2007年开始—老年人健康管理年龄范围扩大到男

性60岁及以上、女性55岁及以上人群，对这部分人群

每年进行免费体检，同时把户籍退休的高血压患者纳

入社区管理；从2009年开始—要求把户籍退休的糖

尿病患者纳入社区管理 

• 从2011年开始：把35岁以上常住人口高血压和糖尿

病患者均纳入社区管理。 

社区医生走出社区，深入患者家中，通过
家庭影响力逐步将纳入管理的人群扩大到
35岁以上常住人口 
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第三阶段—精细化慢病管理建设 

• 小榄镇在考虑引入外部资源，采用以患者结果为导向的方式，进一步体现绩效管理中，对病
人实际带来的帮助 

第三阶段 

以患者结果为导向的绩效管理指标 

终点指标（3-5年） 

• 死亡率下降 

• 靶器官损害率下降 

• 并发症率下降 

• 总体花费下降 

• 生活方式指标（如高盐
饮食、饮酒率等）改善 

过渡指标（1-3年） 

• 平均血压值下降 

• 心血管指标（如血脂水平）改善 

• 控制率，尤其是高风险病人的控制
率上升 

• 社区卫生服务中心的治疗水平提升
至指南水准 

患者管理结果所
占绩效指标比重
逐年上升 



第三阶段—精细化慢病管理建设 

• 为了落实精细化的慢病管理建设，小榄镇初步设想规划如下，希望听取各位专家领导的意见 
 

第三阶段 

• 打通医联体内数据平台，
确保病人就诊数据及时沟
通 

• 所有健康档案数据电子化，
确保数据实时上传、真实
可信 

健全IT平台 

• 加强社区医生能力建设，
留住病人、管好病人 

• 加大社区药品可及性，保
证社区就医群众的用药需
求 

• 结合家庭医生试点制度，
完成病人管理由量到质的
转变 

加强社区职能 

• 基于稳健的数据基础和
可靠的社区职能，完善
慢性病管理 

• 建立以患者结果为导向
的绩效评估体系，并重
新设计激励系统，确保
评估结果和奖励措施挂
钩 

完善患者导向的
绩效评估 




