新北区慢性病高危人群发现与
干预工作方案
根据《国家慢性病预防控制工作规范》要求，以及《新北区创建慢性病综合防控示范区工作方案》（常新政办[2013]4号）精神，为进一步做好全区慢性病高危人群发现及干预工作，结合我区实际，特制订本工作方案。

一、工作目标

1．对慢性病相关的高危人群建立居民建档档案，了解辖区内高危人群的健康状况，评价干预效果。

2．开展以控制高血压、糖尿病等慢性病危险因素为主要内容的居民健康生活方式的健康指导，提高居民慢性病知识知晓率和自我保健意识，并能主动采取行动。

3．设立“健康指标自助监测点”，向辖区慢性病患者提供健康指导，引导其实行自我管理，增进慢性病患者对自己健康的了解，增强自我管理能力。

4．对慢性病患者进行信息化管理，做好随访、体检工作，及时掌握辖区内慢性病患者健康状况，评价干预效果。

二、工作要求

1．各基层医疗卫生事业单位35岁以上首诊测血压率≥95%。

2．机关、企事业单位职工每2年1次体检的单位覆盖率达到80%。

3．社区每年开展一次高危人群主动筛查工作。

4．在社区、医疗机构、公共场所等设立健康指标自助监测点，1年内建立10个，且逐年递增；自助点须提供身高、体重、腰围、血压、血糖等至少5种检测服务。

5．与基线调查相比，高危人群标准知晓率逐年递增30%；人群、体重、腰围、血压知晓率≥70%；人群血糖知晓率≥30%。

6．慢性病患者建档率达到100%，动态管理率≥90%以上。

三、工作内容

1．慢性病高危人群发现

（1）各科室门诊严格执行35岁以上首诊量血压制度，同时进行建档管理工作，做好汇总登记。

（2）每年将机关、企事业单位的体检数据进行信息化录入管理，筛选出高危人群，并及时进行登记汇总。（体检包括：社区干部体检、教师体检、企业招工体检、企业团检、退休体检等所有体检信息）

（3）在计免门诊、孕检门诊等所有能与社区居民接触的窗口提供电脑设备，进行电脑建档、筛选高危人群工作。

（4）对住院病人进行建档登记、筛查慢性病高危人群工作。

（5）开展健康教育讲座、义诊的同时进行建档登记，筛查慢性病高危人群。

（6）充分与街道、社区合作，对辖区内居民进行慢性病高危人群主动筛查。

（7）从大型公共卫生活动（如社区诊断）中获取有效数据，筛选慢性病高危人群。

2．慢性病高危人群干预

（1）在各单位（包括机关、企事业单位、医疗机构等）醒目位置张贴慢性病知识防治宣传画，向社区居民宣传健康的生活方式。

（2）健康教育宣教内容以慢性病防治知识为主，社区义诊同时可以提供体重计、皮尺、血压计等测量工具，扩大居民慢性病知识知晓率，并做好登记汇总。

（3）向门诊病人、体检人员发放慢性病宣传手册，并做好登记汇总工作。

（4）向社区居民发放慢性病防治手册，并做好登记工作。

（5）辖区内进行慢性病高危人群筛查工作的同时发放宣传资料进行宣传，提高居民知晓率。

（6）通过报纸、网络等媒体宣传慢病防治知识。

发现的慢性病高危人群需及时录入或导入新北区基本公共卫生系统，进行规范管理、科学干预。

四、工作督导

区慢性病综合防控示范区创建办将落实专人定期或不定期组织对全区各镇、街道及相关部门慢性病患者管理工作落实情况进行督导和评估，及时发现问题，提出整改建议。

	常州市新北区社会事业局
	2013年4月18日印发
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