慢性非传染性疾病管理工作规范

（望京社区卫生服务中心）

健康人群管理

1、目的

通过向辖区居民宣传，倡导居民对健康的参与。改变不健康的行为和不良生活习惯，达到逐渐降低慢性非传染性疾病的发病率。

2、内容
（1）社会健康传播：利用各种纪念日，如“世界无烟日”、“世界糖尿病日”、“高血压日”等宣传日，组织形式多样，内容丰富的活动，宣传慢性非传染性疾病防治知识、观念、健康义务和健康责任。提高人群自我保健意识，引导社会对慢性非传染性疾病的关注。 
（2）依托有利于居民健康的政策和环境，如提倡控烟、少吃盐、糖，多参加体育锻炼，常到医院检查身体和健康咨询；社区内增设体育活动设施。
（3）与街道办事公共卫生办公室联系，在社区、学校、企事业单位建立示范点，针对主要危险因素，有计划、有针对性地开展健康教育、健康促进和干预活动。
 3、结果与评估
（1）社会动员和有关部门参与及支持的程度。
（2）健康教育覆盖率，群众的知识知晓率，行为改变率，健康建议采纳率；非药物治疗的知信行。
（3）健康管理满意率：从患者角度反映健康管理的综合效果，包括终点效果、服务态度、服务质量、方便程度和经济负担等多方面因素。
（4）信息资料准确完整，并能按时上报区疾控中心；根据调查结果扩大了建档范围，并制定了针对性管理措施。

高危人群管理
1、目的

发现重点干预对象，制定强化干预措施并指导实施，预防和减少并发症。 
2、内容

负责组织落实各项任务和技术培训，负责筛查工作的具体实施和现场质控。利用全民建党的契机，筛选现患病人和高危者的档案，实施高危人群干预管理和健康指导。
3、结果与评价

( 1 ）高危人群的筛查情况记录完整；
 ( 2 ）实施高危人群干预管理的数量和比例；
( 3 ）对高危人群开展干预措施和健康指导情况
重点慢性病人群生活方式管理
1、目的
运用公共卫生技术和健康促进干预策略，降低或消除危险因素，控制或推迟慢性非传染性疾病并发症的发生，增进健康，提高生命质量，延长健康期望寿命。

2、内容
认真落实现患病人的管理。管理内容包括病人登记，建立档案，分析健康问题指导病人自我控制高危因素，根据各种慢性病的管理规范开展相应的诊疗活动、行为干预。收集过程资料和工作中发现的问题和技术疑点并提出解决办法。
3、行为干预方法
（1）慢性病患者营养膳食干预参见《常见慢性病社区综合防治管理手册 ― 营养膳食干预指导分册 》。
（2）慢性病患者运动干预参见《常见慢性病社区综合防治管理手册 ― 运动干预指导分册 》。 
（3）慢性病患者戒烟行为干预参见《常见慢性病社区综合防治管理手册 ― 吸烟行为干预指导分册 》。 
（4）慢性病患者健康教育参见《常见慢性病社区综合防治管理手册 ― 健康教育指导分册 》。
4、结果与评价
就诊病人相关危险因素的知晓率和行为改变率。
