
中南大社区卫生服务中心(站）

居家养老医疗卫生签约服务实施方案

为全面贯彻执行《湖北省基层医疗卫生机构开展医养融合试点工作实施方案的通知》（鄂卫生计生通【2014】96号）、《武汉市基层医疗卫生机构开展医养融合工作实施意见的通知》（武卫生计生【2015】69号）文件精神，为满足社区居家养老老年人医疗卫生服务需求，提高居家养老老年人生命生活质量，促进医疗卫生服务进入养老机构、社区和家庭，实现居家养老医疗卫生签约服务全覆盖，构建广覆盖、可持续的基层医疗养老服务体系，结合我中心的实际，特制定中南大社区卫生服务中心居家养老医疗卫生签约服务实施方案：

1、 指导思想
以党的十八大和十八届三中、四中全会精神为指导，认真贯彻落实“四个全面”战略布局，立足人口老年化的客观实际和老年人持续增长的医疗养老服务需求，通过创新体制机制，完善健康促进政策，整合医疗卫生资源，转变基层服务方式，充分发挥基层医疗卫生机构的特点和优势，推动医疗卫生服务进入养老机构、社区和家庭，促进医疗机构和养老机构有机结合、有效融合，资源共享、优势互补，实现卫生事业和养老事业共同发展、协调发展，互利共赢、互惠共赢。

二、工作目标

立足社区居家养老老年人口实际和健康养老服务需求，结合我中心的实际情况，充分发挥我中心的特点和优势，在老年人及其家属自愿的基础上，通过签订协议，在社区卫生服务机构与老年人之间建立相对稳定的契约式服务关系，到2015年12月底之前，对自愿选择签约服务的居家养老老年人签约率达100%，对签约服务的满意率达90%以上。

三、工作方式及流程

（一）、成立居家养老医疗卫生签约服务工作实施方案领导小组：

       组  长： 刘立洪

副组长： 陈亚奇  杨艳

成  员： 全体部主任

（二）、工作组职责分工：

1、督导组：院领导 医务科 公共卫生科 院办负责

负责居家养老医疗卫生签约服务工作总体设计，安排和方案的执行。居家养老医疗卫生签约服务工作团队日常管理工作由杨艳副院长具体负责。

2、专业组：黄之勤  程晟  李素珠 汪勇

医疗部负责指导居家养老医疗卫生签约服务工作团队日常工作；

公共卫生科负责指导居家养老医疗卫生签约服务工作档案的登记、回收、质量把关以及后续有关资料的准备与整理。

3、后勤保障、宣传组：管成英  黄涛  杨丽  徐龑  

负责建档物质供应，宣传报道，照相等。

4、工作安排、考核及协调组：管成英  黄之勤  程晟
 李素珠  汪勇 陈俊华 路云霞   

（三）、确定服务对象

中南财经政法大学两校区65岁以上，有基本医疗卫生服务需求，本人及其家属意愿由社区卫生服务机构提供基本医疗卫生服务的居家养老老年人。

（四）、建立服务团队

居家养老医疗卫生签约服务工作以现有全科（家庭）医生团队为主体，在签约服务的基础上，采取各种服务相结合的形式，为签约老年人提供综合、连续、有效的基本卫生服务。

（五）、确定工作流程及职责

1、签订协议

2015年7月1日至9月30日以全科（家庭）医生团队为单位，在自愿的前提下，与辖区居家养老老年人在社区卫生服务中心集中开展协议签订工作，做好签约居家养老老年人的基本信息登记，为其提供综合、连续、有效的医疗卫生签约服务。因故未参加集中签约的老年人，在2015年12月31日前持老年人的身份证到社区卫生服务中心签订服务协议。

2、信息录入

公共卫生科及时汇总签约居家养老老年人的基本信息（姓名、性别、出生年月、家庭住址、联系方式、家属等有关信息），并录入其居民健康档案。

3、服务时限

初次签约的服务时限截止至2016年12月31日。协议服务期满后，签约老年人或其家属可通过电话进行续签确认。在协议服务期内，签约老年人可终止协议服务。

4、服务内容

签约服务以全科（家庭）医生团队为主体，服务内容主要是为老年人提供健康体检、健康管理、一般医疗服务、医疗康复服务、临终关怀服务等。按照服务包中约定的比例，对签约老年人的基本医疗、基本公共卫生服务相关费用给予费用减免。全科（家庭）医生团队通过健康监测建立居民健康档案，对其健康数据进行分析及健康风险进行评估预测。对于患有疾病的签约老年人，确定治疗方案，并依据病情决定是否住院或门诊治疗，进行跟踪随访。对于处在亚健康状态的人群，如：肥胖，血脂异常，生活方式不合理的人群进行营养、心理、生活方式、运动等多种方式的干预，预防疾病的发生。而对于健康人群，进行合理的生活指导。全科（家庭）医生团队严格遵守各项技术操作规程，不得使用易致敏药物，不得提供注射、输液等医疗卫生服务，并认真做好详实记录，作为绩效考核的依据。具体服务内容详见《武汉市中心城区居家养老医疗卫生签约服务项目包》。

四、工作要求

（一）、加强领导，精心组织

充分认识居家养老医疗卫生服务签约服务工作的重要性，增强责任感和紧迫感。要切实加强组织领导，定期对居家养老医疗服务质量、服务对象的满意度等进行督导，制定居家养老医疗服务各项管理制度和操作规程，并严格执行。

（二）、加强宣传，提高知晓率

借此居家养老医疗卫生签约服务契机，大力宣传全科（家庭）医生制度，设立宣传海报，向居民公示全科（家庭）医生团队工作人员的姓名、服务项目、服务时间、联系方式等内容，让每个老年人及其家属知晓自己的家庭健康医生。全科（家庭）医生团队应充分利用各种信息交流平台，与所服务的居民建立朋友式的关系，为其提供安全、方便、快捷、优质的基本医疗卫生服务.

5、 居家养老医疗卫生签约服务工作绩效考核

    按照要求和标准完成居家养老医疗卫生签约服务一人次并得到区卫生计生行政部门认可，补贴人民币95元 ;每上门服务一次补贴人民币15元（副高以上加收10元，按医护人员数计价）。此方案自公布之日起开始实施。实际远行过程中的困难和问题边协调、边沟通、边调整、边整改、边落实。
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	附：武汉市中心城区居家养老医疗卫生签约服务项目包

	分类
	服务项目
	项目内容
	单位
	备注

	居民健康档案
	建立和维护健康档案
	通过门诊服务、入户调查、疾病筛查、健康体检等多种形式建立居民健康档案，并进行维护和更新。
	1次/年
	免费

	健康体检
	体格检查
	包括体温、脉搏、呼吸、血压、身高、体重、腰围皮肤浅表淋巴结、心脏、肺部、腹部等常规体格检查，并对口腔、视力、听力和运动功能等进行粗测判断。将检查结果记入健康档案。
	1次/年
	免费

	
	辅助检查
	包括血常规、尿常规、肝功能（血清谷草转氨酶、血清谷丙转氨酶和总胆红素）、肾功能（血清肌酐和血尿素氮）、空腹血糖、血脂和心电图检测。将检查结果计入健康档案。
	1次/年
	免费

	健康管理
	高血压患者健康管理
	对纳入管理的高血压患者，定期进行面对面随访。每次随访测量血压、体重、心率、计算BMI；询问疾病情况和生活方式、用药情况。根据随访评估情况对患者的生活方式、服药情况和药物不良反应等进行分类指导和干预，进行有针对性的健康教育。
	≥4次/年
	免费

	
	Ⅱ型糖尿病患者健康管理
	对纳入管理的Ⅱ型糖尿病患者，定期进行面对面随访。每次随访测量血压、血糖、体重、心率、计算BMI；询问疾病情况和生活方式、用药情况。根据随访评估情况对患者的生活方式、服药情况和药物不良反应等进行分类指导和干预，进行有针对性的健康教育。
	≥4次/年
	免费

	
	中医体质辨识
	通过问卷进行老年人中医体质辨识评估，根据不同体质进行个性化养生保健知识、常见疾病等中医药保健指导。
	1次/年
	免费

	
	生活方式和健康状况评估
	通过问诊及老年人健康状态自评了解其基本健康状况、体育锻炼、饮食、吸烟、饮酒、慢性疾病常见症状、既往所患疾病、治疗及目前用药和生活自理等情况。将信息记入健康档案。
	次/年
	免费

	
	健康教育
	提供老年人养生保健等相关健康宣教印刷资料。
	12次/年
	免费

	
	健康指导
	有针对的开展疾病预防、自我保健及伤害预防、自救等健康指导。
	1次/年
	免费

	院内综合医疗服务
	挂号
	含门诊、急诊及其为患者提供候诊就诊设施条件、病历档案袋、诊断书、收费清单；不含计算机预约挂号服务、初诊建病历、病历手册。
	次
	免费

	
	普通门诊诊查
	指技术人员提供（技术劳务）的诊疗服务。
	次
	免费

	
	门诊注射
	指肌肉注射和静脉输液。
	次/组
	免费

	
	住院诊查
	指医务人员技术劳务性服务。
	日
	免费

	
	住院护理
	指1、2、3级护理。
	日
	免费

	
	预约转诊服务
	为有需求的老年人预约医疗联合体牵头大医院专家到社区卫生服务中心坐诊号；为疑难、重症老年人提供医疗联合体牵头大医院专家会诊、转诊、转院服务。
	次
	免费

	预约上门医疗服务
	出诊
	
	人次
	为行动不便、且疾病诊断明确、病情稳定的老年人提供，收费按照《武汉市医疗服务物价标准》执行。

	
	拔罐疗法
	
	三罐
	

	
	贴敷疗法
	
	每个创面
	

	
	中药涂擦治疗
	
	10%体表面积
	

	
	小换药
	指需要8*6cm小纱布1-2块
	次
	

	
	中换药
	指需要14*10cm大纱布1-2块或8*6cm小纱布3-4块
	次
	

	
	大换药
	指需要14*10cm大纱布3-4块
	次
	

	
	配送口服药品
	
	1次/周
	


