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全科团队家庭化健康管理服务辖区内运行模式探讨
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　　【摘要】　目的　在社区卫生规范服务中，以契约式服务为起点，为提高本辖区内人群的预防保健意识以及重点

人群的干预与管理，探索全科团队家庭化健康管理服务辖区内运行模式的方法。方法　对户口在大溪沟人和街社

区和建设路社区常住居民家庭成员中健康人群、高危人群、疾病人群进行全科团队家庭化健康服务管理。服务内容

包括：家庭健康需求调查与分析、健康档案的建立与管理、健康体检、健康评估、健康干预、疾病管理、动态跟踪管理

等。动态掌握家庭不同人群的健康状况、危险因素和疾病信息。针对家庭实施契约式服务，通过向家庭成员宣传国

家基本和重大公共卫生免费服务项目内容，改善居民遵医就医行为，适时地提供门诊、出诊及转诊等便民服务和需

求指导。结果　在社区人群中开展全科团队家庭化健康管理服务模式，切实使社区居民充分享受国家基本公共卫

生服务，也为慢性病的高危人群和疾病的早发现、早诊断、早预防、早治疗起到关键作用，同时提高了居民基本医疗

的利用率。结论　该模式具有良好的实用性、可行性、可操作性和社会效益，具有较高的推广性，值得社区卫生服务

中心借鉴。
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　　建立全科医生制度是保障和改善城乡居民健康的迫切需

要，而我国是一个有１３亿多人口的发展中国家，随着经济发展

和人民生活水平的提高，城乡居民对提高健康水平的要求越来

越高；同时，工业化、城镇化和生态环境变化带来的影响健康因

素越来越多，人口老龄化和疾病普变化也对医疗卫生服务提出

新要求。社区卫生服务的宣传面还不广泛，尚未深入到社区家

庭［１］。国家推行全科医生制度是促进医疗卫生服务模式转变。

目前以全科团队家庭化健康管理服务的形式不多，本中心根据

国务院关于建立全科医生制度的指导意见和渝中区的实际情

况，利用渝中区公共卫生的优质服务条件，加大宣传，深入家

庭，探索建立本辖区全科团队家庭化健康管理服务辖区内运行

模式，与居民建立长期稳定的契约式服务关系，进一步提高居

民对社区卫生服务的信任程度，为居民提供主动、连续、综合、

个性化的服务，引导更多的居民到社区就诊，促进分级诊疗、有

序就医格局的形成。此模式被确定“渝中区２０１２年社区卫生

工作试点项目”，现对实施情况报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本中心于２０１２年２月至２０１２年７月对大溪

沟人和街社区和建设路社区（总户数５５９２户，占总户数的

２．５％）中１４１户常住居民进行全科团队家庭化健康管理签约

服务。家庭中均有重点人群（６０岁以上的老人，高血压、糖尿

病患者、妇女儿童等）。

１．２　方法

１．２．１　服务方法　首先宣传动员，以楼宇形式，在街道、居委

会工作人员配合下进行书面通知等宣传；其次组建适合的全科

团队，即１个全科医师，２个社区护士，１个公共卫生人员，１个

居民自愿者或楼栋长组成。再次是全科团队家庭化服务能力

的培训，采用示教、模拟、评估、指导的方式，提高全科团队家庭

化服务能力，推进基本医疗和基本公共卫生服务的均等化

发展。

１．２．２　服务方式　在坚持居民自愿的前提下，实行签约服务

即签订《全科团队家庭化服务知情同意书》，针对家庭内６０岁

以上老年人、婴幼儿、孕产妇、慢性病患者和慢性病高危人群为

工作重点。采取团队分工，由全科护士负责采集居民相关信息

（建立居民家庭和个人健康档案健康状况以及个人生活和行为

方式、饮食现状和膳食习惯）和知情告知，围绕调查表内容对居

民进行健康教育；防保人员负责对３岁以下儿童进行儿童健康

保健、０～６岁儿童免疫规划、孕前优生，孕期保健、产后访视等

内容进行宣传管理；全科医师负责对相应信息进行评估，对慢

性病高危人群和慢性病患者进行健康教育和以医生提示方式

进行干预，并做好记录，告知下次随访时间，同时将健康教育活

动信息和季节性、突发性公共卫生事件信息告知签约家庭。在

居民有医疗需求的情况下，开通绿色转诊通道，真正实现从家

庭－社区卫生－医院的全程环线型管理，居民自愿者起协调宣

传作用。

１．２．３　材料及工具　健康教育资料、血压计、听诊器、血糖仪、

腰围尺、电子计量器、知情同意书、家庭健康调查表、签约服务

卡等。

１．２．４　定期随访干预管理　对家庭中高血压、糖尿病、６０岁

以上老年人群按照国家基本公共卫生服务要求进行随访频次

管理，有效控制血糖、血压，改变不良的生活方式；针对慢性病

高危人群进行每半年随访１次，改变不良的生活方式，降低患

慢性病的危险性。

２　结　　果

　　本次共签约服务家庭１４１户，签约涵盖２９９人，签约家庭

建档率１００．０％。签约家庭病种分布，高血压８０户，糖尿病３０

户，冠心病３０户，慢性支气管炎１户，脑卒中１户。慢性病中

高血压占首位，占５６．７％；糖尿病居第二，占２１．３％，冠心病次

之，占２１．３％。符合慢性病重点管理人群。签约家庭老年情

况分布，６０～６９岁４３户，７０～７９岁４５户，８０～８９岁２３户，９０

岁以上３户，老年人口年龄７０～７９岁居多（３１．９％），６０～６９

岁次之（３０．５％）。符合重点人群老年人保健。

签约家庭健康体检１０２户，发现慢性病高危人群１９例（高

脂血症１６例、空腹血糖受损３例），胆石症１０例，Ｔ波改变９

例，肾囊肿４例，左室高电压３例，窦性心动过缓３例，房性早

搏２例，轻度贫血２例，尿路感染２例，肝囊肿２例，心房颤动１

例，脂肪肝１例。体检阳性发现率５６．９％，其中体检慢性病高

危人群发现率６．４％。

实施签约服务以来，基本医疗服务４３０人次，其中签约家

庭出诊累计３８人次。签约基本医疗服务使用率１４３．８％。实
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施该项工作６个月来公共卫生（包括体检人数、儿童保健人数

等）与基本医疗（包括门诊量、辅助检查等）和去年同期比较呈

增长趋势。见表１～６。

表１　不同时间不同人群体检统计比较（狀）

项目
健康

人群
高血压糖尿病

低收入

人群
残疾人

重性

精神病

２０１１年２～７月 １２７０ ４７７ １５８ ２４ ４２ ６

２０１２年２～７月 １７５０ ８６７ ３８３ １１０ １０４ ２３

同期增长率（％） ３７．８ ８１．８ １４２．４ ３５８．３ １４７．６ ２８３．３

表２　不同时间不同保健人群统计比较（狀）

项目 ６０岁以上 ８０岁以上 产后访视人次妇女免费普查

２０１１年２～７月 ３８４４ １３４１ ２９９ ９５１

２０１２年２～７月 ４７２２ ３０８３ ６３０ １０２９

同期增长率（％） ２２．８ １２９．９ １１０．７ ８．２

表３　不同时间儿童保健与计划免疫统计比较（狀）

项目 儿保新增儿保总人数 计免新建 一类疫苗二类疫苗

２０１１年２～７月 １３８ ９２４ ９３ ２００２ １６８９

２０１２年２～７月 ２６２ １４１６ １９６ ３６１２ ３７５６

同期增长率（％） ８９．９ ５３．３ １１０．８ ８０．４ １２２．４

表４　不同时间门诊医疗统计比较（狀）

项目 门诊量 出诊人数 巡诊人数

２０１１年２～６月 ２６５９３ ３６ １６９８

２０１２年２～６月 ３３１５７ ４７ ３０５１

同期增长率（％） ２４．７ ３０．６ ７９．７

表５　不同时间高血压管理统计比较（狀）

项目
患病

人数

新发现

人数

实际管理

人数

规范管理

人数
依从性

２０１１年２～７月 ３０６４ ２５２ ２９６８ ２７０４ ４７７

２０１２年２～７月 ３５５６ １７８ ３１９２ ２７１８ ８６７

同期增长率（％） １６．１ －２９．３ ７．５ ０．５ ８１．８

表６　不同时间糖尿病管理统计比较（狀）

项目 患病人数
新发现

人数

实际管理

人数

规范管理

人数
依从性

２０１１年２～７月 １１２２ ３８ ９９６ ８９２ １５８

２０１２年２～７月 １２１６ ５９ １０５２ ９８０ ３８３

同期增长率（％） ８．４ ５５．２ ５．６ ９．８ １４２．４

３　讨　　论

　　如何以“预防为导向”为社区居民提供家庭化服务，是社区

医务人员值得重视的问题，也是基层社区卫生机构在社区卫生

服务中的重要内容之一。而以全科团队家庭化健康管理的方

式是为社区居民提供和让居民能充分享受国家基本公共卫生

的重要环节。

３．１　重视组织建设发挥政府机构的作用　重点发挥自身和街

道、辖区居委会的作用，共同参与社区卫生，导入“大社区”“大

卫生”的理念。这样就形成了一个由政府领导，以社区卫生服

务为形式，以社区医务人员为核心的全社区综合性卫生服务体

系，直接为居民家庭提供全方位的服务，提高对居民的卫生服

务水平［２］。

３．２　建立良好的可运行机制　良好的运行机制是全科团队家

庭化服务的关键。组建全科服务队伍，依托街道办事处为全科

团队搭建平台；以居民需求为导向，完善服务功能；建立健全团

队管理制度，提高全科医生积极性；提高全科团队工作效率，为

社区居民提供综合、协调、可及、持续性的健康照顾［３］。如例会

制度，定人、定员、定岗为基础，采取团队小结、月中心汇总、季

度协调总结为方式。通过讨论形成发现问题、讨论问题、协调

解决问题的制度，使社区卫生可持续发展。

３．３　整合团队资源　社区卫生服务工作内容任务，社区全科

团队的建立服务，可为居民提供全方位的功能服务，解决部分

居民就医难的问题［４］。所以组建适合的全科团队是家庭化服

务的核心，它的结构即１个全科医师，２个社区护士，１个公共

卫生人员及居民自愿者、楼栋长等组成。确立全科医师为团队

长，或临床实践能力和沟通能力较强的社区护士。社区护士和

全科医生在为居民提供服务时既有分工又有协作［５］。全科团

队家庭化健康管理中，要分工合作，责任落实到人头，不单打独

干。以全科医生为主体，社区护士协助完成基本公共卫生一体

的家庭化服务；即社区护士既要担任基本护理，又要承担公共

卫生，在团队中发挥着不可缺的催化作用。社区护士所提供的

服务主要是为疾病护理和健康促进，以疾病护理为主，占总时

间的７０．０％，健康促进占总时间的７．６％
［６］。

３．４　全科团队主体服务能力建设　加快全科团队服务建设，

使全科服务理念在社区卫生服务中心和社区居民中得到提升，

引导居民社区就医，而全科团队作为社区卫生的主体力量，青

年医师的全科服务能力和团队管理尤为重要［７］。以全科团队

家庭化健康管理团队服务能力的培训至关重要。培训内容形

式多样，通过举办的“团队建设主题会”“我和我中心的主题讨

论会”“服务是生成的关键主题会”“接诊技巧的培训”等主题论

坛，采用示教、模拟、评估、指导的方式，提高公共卫生和基本医

疗的服务能力，推进基本医疗和基本公共卫生服务的均等化

发展。

３．５　全方位定位签约服务，突出重点人群　以预防为导向的

健康照顾，将服务对象定位于社区中的患者、高危人群和健康

人群［８］。实行全科医生签约服务，将医疗卫生服务责任落实到

医生个人，是我国医疗卫生服务的发展方向。老年人群是社区

卫生服务的重点人群，以医疗服务为切入点，大力发展护理和

家庭康复是满足老年人群健康需求的必然途径［９］。服务面向

社区全体居民，以家庭为整体单位、针对家庭不同人群进行个

性化指导的社区卫生服务模式。以重点人如老年人、慢性病人

群、０～６岁儿童为切入点，采取主动上门服务或者门诊医疗为

切入方式，实施签约管理，逐步使社区居民由被动接受服务转

变为主动需求服务，为其家庭提供连续协调、整体性的社区卫

生服务。

３．６　重心下移后基本医疗和基本公共卫生利用率　在相关政

策引导下，全科团队服务模式应对门诊重心下移，促进分级诊

疗、有序就医格局的形成，切实缓解群众“看病难和看病贵”的

问题［１０］。实施全科团队家庭化健康管理后与上年度６个月同

期比较，基本医疗和公共卫生服务呈上升趋势，居民家庭对社
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区卫生服务中心提供的基本医疗和基本公共卫生的利用率增

高。本文研究数据提示，在社区人群中开展全科团队家庭化健

康管理服务模式，切实使社区居民充分享受国家基本公共卫生

服务，同时也对慢性病的高危人群和疾病的早发现、早诊断、早

预防、早治疗起到关键作用，并提高了居民基本医疗的利用率。

总之，全科团队家庭化健康管理是城市社区卫生服务的重

要组成部分，它以社区卫生服务中心为基地，是社区卫生服务

中心服务的辐射性延伸，通过推行全科团队家庭健康管理服

务，更加充分地体现社区卫生服务团队的优势和特点，是社区

卫生服务的重要工作内容。社区卫生服务模式中也基本实现

了“四个转变”，使社区卫生服务团队真正成为社区卫生服务的

双重掌门人［１１］。在社区卫生服务工作中，如何利用社区全科

团队有效推进国家基本公共卫生服务和对重点人群进行重点

管理，是近年来大家共同关注的预防管理模式。本中心通过在

组织建设、建立运行机制、整合团队资源、提高团队服务能力建

设、重心下移和签约服务等方面进行运行模式探索，初步实施

情况显示，在社区卫生规范服务中，以契约式服务为起点，为提

高本辖区内人群的预防保健意识以及重点人群的干预与管理

不仅具有良好的实用性、可行性、可操作性和社会效益，具有较

高的推广性。目前该模式已在渝中区推广，本中心开展本项工

作近半年时间，上述模式在推动社区卫生服务工作中均起到重

要作用。随着时间推移，还将有计划地对家庭人群中的高危个

体进行随访和复查，进行动态管理。
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否会影响患者预后的好坏。年龄、性别是不可控因素，但通过

积极对糖尿病患者进行治疗和升高 Ｈｂ水平可以帮助患者进

行二级预防，改善患者预后及生活质量。

急诊ＰＣＩ治疗的安全性及可行性已经得到临床研究证

实［５１０］。对急诊行ＰＣＩ术的非ＳＴ段抬高型冠状动脉综合症患

者而言，Ｈｂ＜１２０ｇ／Ｌ会增加其术后的总 ＭＡＣＣＥ发生率。

临床医生在实际工作中，应注意纠正患者的贫血状况，改善患

者预后。当然，本研究亦存在不足之处，未分析贫血病因，未追

踪观察患者的 Ｈｂ水平，这些问题都需要未来的大样本观察

研究。
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