
卫 生 健 康 局
财 政 局
残疾人联合会

威环卫〔2024〕53号

关于印发《环翠区 2024年基本公共卫生服务
项目和家庭医生签约服务实施方案》的通知

各基层医疗卫生机构，威海市结核病防治所，区疾病预防控制中

心，区妇幼保健计划生育服务中心：

为进一步规范我区 2024年基本公共卫生服务项目和家庭医生

签约服务管理与实施，确保项目保质保量、落实到位，根据国家、

省、市关于基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务工作相关

文件精神，区卫生健康局、区财政局和区残疾人联合会联合制定

了《环翠区 2024年基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务实
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施方案》，现印发给你们，请结合实际，认真贯彻执行。

威海市环翠区卫生健康局 威海市环翠区财政局

威海市环翠区残疾人联合会

2024年 6月 30日
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环翠区 2024年基本公共卫生服务项目

和家庭医生签约服务实施方案

为加快城乡社区基本公共卫生服务均等化，深入推进家庭医

生签约服务，根据国家、省、市关于基本公共卫生服务项目和家

庭医生签约服务工作相关文件精神，结合环翠区工作实际，制定

本实施方案。

一、工作目标

全面实施基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务工作，

坚持数量质量并重，服务质量优先的原则，强化项目组织管理，

做细做实服务项目，规范台账资料整理，发挥绩效评价促进作用，

不断提高基本公共卫生和家庭医生签约服务质量。

二、强化责任落实

（一）巩固 12类基本公共卫生服务项目实施效果。各镇卫生

院、社区卫生服务中心、社区卫生服务站、村卫生室等基层医疗

卫生机构要严格按照《国家基本公共卫生服务规范（山东 2017年

版）》及本方案要求，持续做好建立居民健康档案、健康教育、

预防接种、0-6岁儿童健康管理、孕产妇健康管理、老年人健康管

理、慢性病（高血压、2型糖尿病）患者健康管理、严重精神障碍

患者健康管理、肺结核患者健康管理、中医药健康管理、传染病

及突发公共卫生事件报告和处理、卫生监督协管等 12类基本公共

卫生服务项目任务落实，要坚持实事求是原则，持续提高工作质

量，任务要求不搞层层加码，信息数据杜绝弄虚作假，切实把各
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项任务抓实抓好。

（二）推进重大公共卫生服务划转项目任务落实。原重大公共

卫生服务和计划生育项目中的妇幼卫生、居民健康素养促进、职

业病防治、卫生应急、食品安全风险监测及标准等内容，继续按

照既往项目管理方式运行，原有的管理责任主体、实施主体和服

务方式保持不变，由各责任单位按照《国家新划入基本公共卫生

服务相关工作规范》（2019年版）分别组织实施。

三、实施范围及资金来源

项目实施覆盖全区所有基层医疗卫生机构，包括镇卫生院、

村卫生室、社区卫生服务中心和社区卫生服务站。将村卫生室能

够承担的服务内容尽可能交给乡村医生，原则上不得少于 40%。

基本公共卫生服务项目所需经费由各级财政预算安排。严格按

照财政部 国家卫生健康委 国家医疗保障局 国家中医药管理局、

国家疾控局《关于修订基本公共卫生服务等 5项补助资金管理办

法的通知》（财社〔2024〕56号）要求管理和使用。

2024年人均基本公共卫生服务经费按照 94元安排。区卫生健

康局按照省、市、区相关指标文件，确保年度项目经费及时足额

到位，不得挤占、挪用项目经费。根据国家通知要求，自 2022年

起基本公共卫生服务项目有所调整，不再列入基本公共卫生服务

项目的相应补助资金可用于加强“一老一小”等重点人群服务。村

卫生室补助标准按照不低于人均 34元落实，主要用于基本公共卫

生服务和基层医疗卫生机构疫情防控工作。重大公共卫生划转项

目经费自基本公共卫生服务项目经费 9元列支，按照项目任务工
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作量由原有的管理责任主体、实施主体做好资金统筹分配。对原

基本公共卫生服务项目补助资金，落实项目实施主体责任，在年

终绩效评价后，根据本年度任务目标、服务数量、服务质量进行

核算，核定奖惩资金，于次年第一季度根据绩效评价结果核拨本

年度奖惩资金。实行项目经费镇村两级核算，村级经费实行“先

预拨、后结算”，对村卫生室提供的基本公共卫生服务根据核定

的服务人口数、任务量和绩效评价结果予以结算，资金每季度结

算一次。

四、服务对象

全区范围内的常住居民（包括居住半年以上的户籍及非户籍

居民）。

五、基本公共卫生服务项目内容和工作任务

以医防融合探索为引领、各类重点服务人群为基础，全面推

进 12类国家基本公共卫生服务项目，服务项目包括：建立居民健

康档案、健康教育、预防接种、儿童健康管理、孕产妇健康管理、

老年人健康管理、慢性病患者管理（包括高血压患者健康管理、2

型糖尿病患者健康管理）、严重精神障碍患者管理、结核病患者

健康管理、中医药健康管理、传染病疫情和突发公共卫生事件报

告和处理、卫生监督协管、推广居民电子健康档案向群众开放应

用。新划入基本公共卫生服务的健康素养促进、农村妇女“两癌”

检查、免费孕前优生健康检查、老年健康与医养结合、重大疾病

与健康危害因素监测、地方病防治、职业病防治等十九大类项目

按原管理渠道、模式不变，规范实施相关服务。
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（一）居民健康档案管理。健全完善居民电子健康档案务实

应用 50项，要依据《国家基本公共卫生服务规范（山东 2017 年

版）》，通过多种渠道动态更新和完善档案内容。居民健康档案

规范化电子建档率≥90%，居民规范化电子档案覆盖率≥64%，电子

健康档案动态使用率≥60%，档案复核升级完成率 100%，进一步提

高居民健康档案规范性和真实性。

（二）健康教育。按国家规范要求向居民提供健康教育资

料（每年提供印刷资料不少于 12种，并及时更新补充，保障使用。

正常开诊时间播放影音资料，全年不少于 6种）。镇卫生院（社

区卫生服务中心）宣传栏不少于 2个（每个面积不少于 2平方米），

每 2个月最少更新 1 次内容；村卫生室（社区卫生服务站）宣传

栏不少于 1个，每 2 个月至少更新 1次。镇卫生院（社区卫生服

务中心）每年至少开展 9 次健康咨询活动，每月至少举办 1 次健

康知识讲座；村卫生室（社区卫生服务站）每两个月至少举办 1

次健康知识讲座；门诊医疗、上门访视等医疗卫生服务时，要开

展有针对性的个体化健康教育，同时利用不同媒体（或方式）对

项目进行宣传，各类健康教育资料或活动中要有一定比例的中医

药、减盐防控高血压、艾滋病和新冠肺炎疫情防控相关内容。

（三）预防接种。为适龄儿童免费接种国家免疫规划疫苗，

0-6 岁儿童预防接种建证率≥95%，适龄儿童国家免疫规划疫苗接

种率≥90%，0-6岁儿童接种信息完整率 100%。

（四）孕产妇健康管理。加强孕产妇保健管理，孕产妇早孕

建卡率≥90%，产妇产后访视率≥90%，孕产妇系统管理率≥90%。
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（五）0-6岁儿童健康管理。建立和完善更新儿童健康档案，

新生儿访视率≥90%，7岁以下儿童健康管理率≥90%，3岁以下儿

童系统管理率≥80%。加强上级医疗卫生机构和妇幼保健机构对基

层医疗卫生机构的指导和培训。以《0-6岁儿童健康管理服务规范》

为依据，切实做好儿童健康管理。突出重点，在对儿童开展健康

体检时做好眼保健和视力检查工作，儿童眼保健和视力检查覆盖

率≥90%。依托电子健康档案完善 0-6岁儿童视力健康电子档案，

并随儿童入学实时转移。加强分类管理，广泛开展儿童眼保健操

和视力保护健康教育，发挥中医药优势，为儿童开展眼保健和视

力健康服务。对发现的异常患儿，要及时转诊到上级医疗机构或

妇幼保健机构进行治疗，上级机构要及时把治疗信息反馈到基层

医疗卫生机构，做好后续跟踪随访。

（六）65岁及以上老年人健康管理。按照规范要求开展老年

人生活方式、健康状况评估，有序做好老年人健康体检工作，及

时反馈体检结果，老年人城乡社区规范健康管理服务率≥64%。各

基层医疗卫生机构要结合实际，做好宣传发动，统筹日常诊疗和

老年人健康体检工作，组织老年人集中到基层医疗卫生机构、定

期设立老年人体检日等形式，方便老年人接受健康体检服务。对

于在体检中发现结果异常的，要指导其及时转诊，并做好追踪随

访，至少要对三年的老年人健康体检结果进行对比分析。

（七）慢性病患者健康管理。开展 35岁及以上常住居民首诊

测血压，进一步加大高血压和 2 型糖尿病患者的筛查力度，提高

辖区内高血压和糖尿病患者健康管理覆盖面。对纳入管理的慢性
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病患者每年提供至少 4 次的面对面随访和 1次健康检查，提高血

压和血糖控制率。连续两次出现血压、血糖控制不满意或药物不

良反应难以控制的建议转诊上级医院。高血压、2型糖尿病患者健

康管理人数要达到任务目标数（见附件 2），基层规范管理服务率

≥64%，血压控制率≥45%，最近一次随访血糖达标率≥35%。

（八）严重精神障碍患者管理。积极筛查严重精神障碍患者

并进行登记管理，对经严重精神障碍信息管理系统转来的居家治

疗患者，按照“应管尽管”原则，在知情同意的基础上纳入管理。

严重精神障碍患者检出率要达到辖区人口的 4.2‰，社区在册居家

严重精神障碍患者健康管理率≥80%。要确保基本公共卫生服务项

目中严重精神障碍患者管理数据和信息与国家严重精神障碍信息

管理系统相一致。

（九）结核病患者健康管理。认真做好可疑肺结核患者登记

和推介转诊工作。按要求落实第一次入户随访、督导服药、随访

评估和分类干预，做好停止治疗患者的结案评估。肺结核患者管

理率≥90%，肺结核患者规则服药率≥90%。

（十）中医药健康管理。结合 65 岁及以上老年人、0-6 岁儿

童健康管理和家庭医生签约服务，积极推进中医药健康管理项目，

为老年人开展中医体质辨识，根据不同体质进行个性化中医健康

指导；在儿童 6、12、18、24、30、36月龄时进行中医调养。65

岁以上老年人中医药健康管理率≥74%，儿童中医药健康管理率

≥84%。

（十一）传染病及突发公共卫生事件报告和处理。各基层医
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疗卫生机构要在公共卫生专业机构的指导下，做好传染病防治，

以及突发公共卫生事件报告和处理工作，传染病和突发公共卫生

事件疫报告率≥95%。同时要有报告和处理记录、传染病报告卡、

监测信息系统、技能培训、突发公共卫生事件报告和处置等设备

和资料。各哨点医疗机构做好食源性疾病及相关信息报告。做好

新冠疫情常态化防控，严格落实国家卫生健康委关于加强农村基

层和城市社区疫情防控工作要求，规范基层医疗卫生机构发热患

者接诊和处置流程，落实预检分检制度，加强发热患者筛查和相

关信息登记、人员培训、迎接预案准备及演练、应急物资储备等。

（十二）卫生监督协管。在区疾病预防控制中心的指导下，

开展辖区内计划生育相关信息报告、饮用水卫生安全巡查、学校

卫生服务、非法行医和非法采供血信息报告。

六、基本公共卫生服务项目重点工作任务

（一）深入推进基层慢病管理医防融合。按照“基层首诊、双

向转诊、急慢分治、上下联动”的分级诊疗模式，依托紧密型医共

体建设，充分利用紧密型医共体内专业技术资源，以高血压、2

型糖尿病等慢病患者健康服务为突破口，与城乡居民高血压、2

型糖尿病门诊治疗保障和健康管理专项行动相结合，建立区域“三

高共管 六病同防”医防融合慢性病管理体系的新服务模式。继续

加强对《国家基本公共卫生服务规范（山东 2017年版）》、《国

家基层高血压防治管理指南》和《国家基层糖尿病防治管理指南》

等知识的培训，进一步完善慢性病患者医防融合信息补充表，切

实提升慢病规范管理质量。加强专业公共卫生机构与基层医疗卫
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生机构的联结，充分发挥基层首席公共卫生医师指导作用，强化

技术指导、技能培训和服务提供。优化服务流程，有效利用患者

诊前、诊中、诊后时间为慢病患者提供预约、筛查、建档、随访、

健康教育等服务。

（二）项目知晓率和满意度。各基层医疗卫生机构要不断提

升服务质量，逐步提高居民知晓率和满意度，促进健康行为积分

兑换，提升居民健康行为和健康意识，服务对象综合知晓率要达

到 90%以上，服务对象满意度要达到 90%以上。

（三）强化“一老一小”等重点人群健康管理服务。继续以老

年人健康体检为抓手做实老年人健康管理服务，加强医共体牵头

医院对基层医疗卫生机构的技术指导和质量控制，做好老年人健

康体检报告分析和结果反馈，加强后续有针对性的健康指导、健

康咨询、健康管理等服务。各基层医疗卫生机构摸清辖区 65岁及

以上常住老年人底数，建立并动态更新台账。广泛开展老年人健

康管理服务宣传，充分调动社区、家庭、辖区驻地单位的积极性，

动员符合条件的老年人主动利用基本公共卫生服务，积极接受老

年人健康管理服务和中医药健康服务。继续开展老年人认知功能

初筛服务，对筛查结果异常的老年人，指导其到上级医疗卫生机

构复查。做实 0～6 岁儿童健康管理服务和 0～3 岁儿童中医药健

康管理服务，强化 3 岁以下婴幼儿健康养育照护和咨询指导、儿

童生长发育和心理行为发育评估、儿童超重和肥胖的预防、眼保

健和近视防控、口腔保健等健康指导和干预。
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（四）提升高血压、2型糖尿病等慢性病患者健康管理服务质

量。加强高血压、2型糖尿病患者健康管理，推动县域医共体牵头

医院与基层医疗卫生机构建立上下联动、分层分级管理机制。对

于血压、血糖控制稳定的，由基层医疗卫生机构按照《国家基本

公共卫生服务规范（第三版）》、《国家基层高血压防治管理指

南》和《国家基层糖尿病防治管理指南》等提供健康管理服务；

对于控制不稳定或不适合在基层诊治的，经转诊到上级医疗机构

明确诊断并通过系统治疗稳定后，上级医疗机构要及时将患者转

诊至常住地辖区的基层医疗卫生机构接受后续的随访管理服务。

对开展高血压、2型糖尿病患者健康管理的团队内的医生，支持按

照服务数量和质量参与基本公共卫生服务经费分配。对同时患有

高血压、2型糖尿病等多种慢性疾病的患者，要创新手段积极推进

开展多病共管服务，提高健康管理协同服务、融合服务的质量和

效率。

（五）推进“互联网+签约服务”。持续完善区域全民健康信息

平台和家庭医生签约服务、管理信息系统，实现线上为居民提供

协议签订、健康教育与咨询、健康提醒、慢病随访、就诊指导、

双向转诊等服务以及精细化管理、服务满意度调查和绩效评价功

能。以建立全过程、全生命周期健康档案为目标，加强家庭医生

签约服务、基本公共卫生、HIS 等系统数据互联互通和共享，将

居民诊疗、体检等信息推送至基层，提高家庭医生和签约居民查

阅健康信息、掌握健康情况便捷性。鼓励基层医疗卫生机构建设

互联网医院或依托互联网平台开展签约服务。积极推广预约就诊、
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信用支付、一站式结算等，将远程医疗、标准化医防融合服务流

程、智慧诊疗、健康积分融入基层相关信息系统，提高服务效率。

（六）开展残疾人健康体检工作。开展残疾人生活方式、健

康状况评估，有序做好残疾人健康体检工作，及时反馈体检结果。

区残联做好相关组织动员、政策宣传工作，与基层医疗卫生机构

对接推送残疾人需求信息，统筹做好残疾人健康体检工作，组织

残疾人集中到基层医疗卫生机构、设立定期残疾人体检日等形式，

方便残疾人接受健康体检服务。各基层医疗卫生机构对于体检中

发现结果异常的，要指导其及时转诊，并做好追踪随访，至少要

对三年的残疾人健康体检结果进行对比分析。体检费用按照每人

100元标准进行经费结算，费用从财政预算中列支。

当国家、山东省、威海市 2024年度基本公共卫生服务项目内

容、工作任务或医改指标进行调整时，本实施方案将适时进行修

订。要加强工作协调，将基本公共卫生服务与日常医疗服务及其

他居民个性化服务内容衔接整合，促进医防融合，提高群众对基

本公共卫生服务的感受度和满意度。

七、做实做细家庭医生签约服务

要围绕基本公共卫生服务项目内容和规范要求合理设置家庭

医生签约服务包，丰富和规范签约服务内容，以儿童、孕产妇、

老年人、慢性病患者、残疾人和脱贫人口等重点人群为主，主动

完善服务模式，细化服务内容，结合实际设计医养结合、重点人

群等个性化签约服务包，提高签约服务质量和效果。要发挥信息

化对家庭医生签约服务的支撑作用，利用手机 APP等开展线上线
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下协同管理，加大宣传引导力度，通过采取多种措施增强居民签

约意愿，不断增进基本公共卫生服务效果。区级建议纳入家庭医

生签约服务包中的基本公共卫生服务内容和相应的经费额度为 30

元，各基层医疗卫生机构可依据签约人群种类、数量适当调整经

费额度，用于支持家庭医生（团队）为签约的重点人群和高血压、

2型糖尿病等慢性病患者提供签约服务，落实医防融合的综合性服

务，并根据服务数量和质量，在开展绩效评价后及时拨付相应经

费。推进打通电子健康档案和家庭医生签约服务管理信息系统，

加强基本公共卫生服务、家庭医生签约服务数据的实时更新和共

享。

签约项目执行方面要做到签约全覆盖，全人群签约率在 2023

年的基础上提升 3 个百分点以上，重点人群以家庭为单位签约服

务率达 20%以上，老年人签约率≥88%，脱贫人口与计生特殊家庭

签约率达 100%，高血压及 2型糖尿病患者、0-6岁儿童、孕产妇

签约率≥78%，续约率≥80%。

残疾人方面，区卫生健康局和区残疾人联合会要密切配合，

做好政策宣传，调度家庭医生签约服务团队和持证残疾人签约积

极性，按照省卫健委、省残疾人联合会《关于进一步加强残疾人

家庭医生签约服务工作的实施意见》（鲁卫函〔2020〕164号）文

件要求，指导家庭医生签约团队为残疾人提供签约服务，持证残

疾人签约率≥70%，填写《残疾人家庭医生签约服务基本支持性服

务记录表》，制定残疾人家庭医生签约服务的考核内容和考核方

式，做好年度绩效评价，根据评价结果拨付签约服务经费。
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八、职责分工

（一）财政部门职责。区财政局负责按照人均基本公共卫生

服务经费标准，足额安排本级应承担的资金，及时将上级和本级

资金拨付到位；研究制定补助资金使用管理办法，并加强对经费

运行情况的监督管理及督导考核。

（二）残疾人联合会职责。区残疾人联合会负责协同卫生健

康部门制定残疾人相关的基本公共卫生服务项目和家庭医生签约

服务实施方案和绩效评价办法，并参与督导考核，年底按照绩效

评价规定及时拨付签约服务经费。

（三）卫生健康行政部门职责。区卫生健康局是全区基本公

共卫生服务项目工作的管理机构，负责项目的组织、协调、督导

考核、资金使用管理、效果评价及质量控制。

基层卫生与药政科：根据国家、省有关要求，牵头负责研究

制订基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务相关政策措施并

组织实施；牵头负责研究制订和调整我区基本公共卫生服务项目

和家庭医生签约服务有关内容；负责指导基层医疗卫生机构规范

开展老年人健康管理服务项目，并督促任务落实；牵头负责组织

开展基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务全区督导考核、

资金使用情况监督检查、绩效评价、人员培训等。

财务审计科：牵头负责落实我区基本公共卫生服务项目和家

庭医生签约服务经费保障；会同基层卫生与药政科研究制订完善

我区基本公共卫生服务项目和和家庭医生签约服务资金管理有关

政策措施，具体开展项目资金使用督查，配合有关部门开展项目
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审计审查工作；协助开展基本公共卫生服务项目和家庭医生签约

服务区级督导考核、绩效评价、基层财务人员培训等工作。

政工科：牵头负责推进基层医疗卫生机构空编补齐、健全完

善公开招聘办法、推行基层医疗卫生人才“县管镇用”和“镇管

村用”机制、学费代偿等人才政策；按照“两个允许”要求，牵头

负责落实基层医疗卫生机构绩效工资政策，增强基层岗位吸引力，

为开展基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务提供有力的人

才支撑；负责指导基层医疗卫生机构规范开展健康教育服务项目，

并督促任务落实；协助开展基本公共卫生服务项目和家庭医生签

约服务区级督导考核、绩效评价、人员培训等工作。

宣教科：负责开展全区基本公共卫生服务项目和家庭医生签

约服务宣传工作。

医政医管科：负责残疾人康复管理等项目的业务培训、技术

指导、考核评价、质量控制等工作；协助开展基本公共卫生服务

项目和家庭医生签约服务区级督导考核、绩效评价、人员培训等

工作。

中医药科：负责指导基层医疗卫生机构规范开展中医药健康

管理服务项目，并督促任务落实；协助开展基本公共卫生服务项

目和家庭医生签约服务区级督导考核、绩效评价、人员培训等工

作。

政策法规与综合监督科：负责指导基层医疗卫生机构规范开

展卫生监督协管服务项目，并督促任务落实；协助开展基本公共

卫生服务项目和家庭医生签约服务区级督导考核、绩效评价、人
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员培训等工作。

疾病预防控制科：负责指导基层医疗卫生机构规范开展传染

病报告和处理、预防接种、慢性病（高血压、糖尿病）患者健康

管理、严重精神障碍患者管理、艾滋病和结核病患者健康管理等

服务项目，并督促各项任务落实；协助开展基本公共卫生服务项

目和家庭医生签约服务区级督导考核、绩效评价、人员培训等工

作。

妇幼健康科：负责指导基层医疗卫生机构规范开展孕产妇健

康管理、0-6岁儿童健康管理服务项目，并督促各项任务落实；协

助开展基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务区级督导考

核、绩效评价、人员培训等工作。

爱国卫生科：牵头负责我区基层医疗卫生机构信息化建设以

及基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务信息系统与关联信

息系统的资源整合、互联互通等工作。

（四）专业公共卫生机构职责。专业公共卫生机构是实施基

本公共卫生服务项目的技术支撑机构，根据各自职责和业务范围

承担相关项目的业务培训、技术指导、绩效考核、数据分析、效

果评价等工作，定期或不定期地深入基层医疗卫生机构进行日常

督导和综合考核评价，并向区卫生健康局上报考核结果。

1.区疾病预防控制中心：承担制定基本公共卫生服务项目相关

技术指导规范，指导全区规范开展项目，并督促任务落实。牵头

组织与基本公共卫生服务项目实施相关的各专业公共卫生机构，

开展基本公共卫生服务项目区级监测评价、调研督导、技术指导、
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人员培训和数据分析等工作，参与区级绩效评价等工作。负责预

防接种、艾滋病健康管理、传染病及突发公共卫生事件报告和处

理项目，负责健康素养促进行动项目，协助开展与疾控业务相关

的健康教育、慢性病患者健康管理的业务培训、技术指导、考核

评估，收集全区项目进展信息，开展质量控制。负责卫生监督协

管服务项目的业务培训、技术指导、报表汇总、考核评价；收集

全区项目进展信息，开展质量控制。

2.威海市结核病防治所：负责对结核病患者健康管理服务项目

的业务培训、技术指导、考核评价，收集相关项目进展信息，开

展质量控制。

3.区妇幼保健计划生育服务中心：负责孕产妇健康管理、0-6

岁儿童健康管理及育龄妇女健康指导等项目的业务培训、技术指

导、考核评价；收集相关项目进展信息，开展质量控制。

4.精神卫生机构：环翠区无精神卫生机构，依托威海市精神卫

生中心对严重精神障碍患者项目进行业务培训、技术指导、项目

监测及日常督导工作，及时将情况稳定、出院后居家的严重精神

障碍患者信息推送给基层医疗卫生机构开展健康管理工作。

（五）医共体牵头医院职责。医共体牵头医院做为三高中心，

根据职责承担相关项目的标准制定、业务培训、协同诊疗、技术

指导、质量控制等工作，定期或不定期地深入基层医疗卫生机构

进行日常指导和综合考核评价，并向区卫生健康局上报考核结果。

（六）基层医疗卫生机构职责。各基层医疗卫生机构是承担

辖区基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务工作的实施主
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体，应按照《国家基本公共卫生服务规范（山东 2017年版）》和

省、市、区关于家庭医生签约服务工作要求，将任务明确到具体

岗位，责任到人，免费为全区居民提供 12大类基本公共卫生服务。

同时承担对社区卫生服务站、村卫生室的业务培训、技术指导及

督导考核。各村卫生室和社区卫生服务站也是落实基本公共卫生

服务项目和家庭医生签约服务的重要组成部分，要合理承担基本

公共卫生服务项目和家庭医生签约服务工作任务；接受各级相关

业务指导和督导考核，确保项目顺利推进。

九、工作要求

（一）加强组织管理。各医疗卫生机构的主要负责人要切实

提高对其重要性的认识，同时要将基本公共卫生服务项目和家庭

医生签约服务工作任务进行具体分解，加强对社区卫生服务站、

村卫生室的监督管理职责，进一步提高服务能力和水平，确保基

本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务工作顺利实施。

（二）规范资金使用，落实乡村两级分工。将基本公共卫生服

务项目和家庭医生签约服务工作内容进行具体分解和成本测算，

科学合理分配乡村两级基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服

务工作任务，将适宜村卫生室开展的基本公共卫生服务项目下沉

到村卫生室，使其承担 40%左右的任务。落实乡村医生基本公共

卫生服务补助资金，可采取“先预拨、后结算”的方式，镇卫生院

在收到基本公共卫生服务补助资金一个月内，按照村卫生室承担

任务的 70%的比例预拨相应的资金，根据任务完成情况，按月或

按季度绩效评价后拨付相应余下资金，家庭医生签约服务补助资
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金根据绩效考核方案及时核拨，严禁克扣、挪用。

（三）加强业务培训，提升服务能力。结合省、市有关文件

要求，依托高血压、糖尿病在线学习平台等，组织开展好从事基

本公共卫生和家庭医生签约服务工作人员在线经常性培训，并组

织开展系统性专业技术培训，强化区级专业公共卫生机构和医共

体牵头医院对基层医疗卫生机构的业务指导。强化镇卫生院（社

区卫生服务中心）对村卫生室（社区卫生服务站）的培训与指导，

扎实开展业务测试，确保业务知识掌握到位，并落实到实际应用

中。

（四）优化绩效评价办法。调整优化绩效评价指标和方式方

法，进一步完善绩效评价体系，采用常规绩效评价和日常绩效评

价相结合的方式进行，把奖惩金额进一步量化，发挥好绩效考核

评价指挥棒作用，以奖促优、以惩为戒，进一步提升全区基本公

共卫生服务项目和家庭医生签约服务质量。

（五）强化督导检查。区疾病预防控制中心、妇幼保健计划生

育服务中心、结核病防治所等专业公共卫生服务机构和区医共体

牵头医院，要认真履行业务指导、技术培训职责，定期开展业务

指导和督查，各专业公共卫生机构对辖区基本公共卫生服务工作

每季度督导一次，督导指导结果作为绩效评价重要指标之一。

（六）注重宣传教育，提高项目知晓率和满意度。要利用各种

媒体平台和形式，宣传基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服

务内容和进展成效，提高居民知晓率和满意度。要加强与镇街政

府、社区、村（居）委员会等基层管理组织和辖区各单位的协调
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与沟通，争取广泛支出，引导群众自觉自愿接受基本公共卫生和

家庭医生签约服务。各基层医疗卫生机构要在辖区显著位置以适

当形式公示基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务政策、服

务对象、服务内容和服务方式等，接受居民和媒体监督。

附件：1.环翠区基本公共卫生服务项目责任分工

2.环翠区 2024年基本公共卫生服务项目任务指标
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附件 1

环翠区基本公共卫生服务项目责任分工
序号 项目内容 责任单位 责任科室

一 项目组织管理 区卫生健康局 基层卫生与药政科

二 项目资金管理 区卫生健康局 财务审计科

三 项目执行部分

1 建立居民健康档案 区卫生健康局 基层卫生与药政科

2 健康教育
区卫生健康局

区疾病预防控制中心

政工科

健康教育科

3 预防接种 区疾病预防控制中心 免疫规划科

4 儿童健康管理
区卫生健康局

区妇幼保健计划生育服务中心

妇幼健康科

妇幼保健科

5 孕产妇健康管理
区卫生健康局

区妇幼保健计划生育服务中心

妇幼健康科

妇幼保健科

6 老年人健康管理 区卫生健康局 基层卫生与药政科

7
高血压患者健康管理 区卫生健康局

区疾病预防控制中心

疾病预防控制科

慢病科糖尿病患者健康管理

8 严重精神障碍患者健康管理 区卫生健康局 疾病预防控制科

9 结核病患者健康管理 威海市结核病防治所 信息科

10 中医药健康管理 区卫生健康局 中医药科

11
传染病和突发公共卫生事件报

告和处理
区疾病预防控制中心

传染病防治科

公共卫生监测科

12 卫生监督协管
区卫生健康局

区疾病预防控制中心

政策法规与综合监督科

法制稽查科、医疗与传染

病卫生监督科、公共卫生

监督科、学校与生活饮用

水监督科
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附件 2

环翠区 2024年基本公共卫生服务项目任务指标

单位名称
辖区

服务人口数

电子健康档案
建档率
(90%)

居民规范化
电子健康档
案覆盖率
（64%）

健康档案
动态使用率
（60%）

65岁以上
老年人

老年人
城乡社区
规范健康
管理服务
率（64%）

老年人中医
药

健康管理率
（74%）

高血压患者
应管人数

（任务目标
数）

高血压患者
基层规范
管理服务率
（64%）

糖尿病患者
应管人数

（任务目标
数）

糖尿病患者
基层规范
管理服务率
（64%）

鲸园社区卫生服务中心 56000 50400 35840 30240 10396 6654 7694 4966 3178 1977 1265

环翠楼社区卫生服务中心 37500 33750 24000 20250 6812 4360 5041 3286 2103 1308 837

竹岛社区卫生服务中心 63500 57150 40640 34290 8199 5248 6068 5546 3549 2208 1413

嵩山社区卫生服务中心 35500 31950 22720 19170 3615 2314 2676 3140 2010 1250 800

孙家疃社区卫生服务中心 28000 25200 17920 15120 4502 2882 3332 2483 1589 988 633

张村镇卫生院 100000 90000 64000 54000 8329 5331 6163 8810 5638 3508 2245

羊亭中心卫生院 30800 27720 19712 16632 6335 4055 4688 2668 1708 1062 680

温泉镇卫生院 61000 54900 39040 32940 6919 4429 5120 5327 3409 2120 1357

桥头镇卫生院 21500 19350 13760 11610 7096 4542 5251 1931 1236 769 492

蓝卡 44800 40320 25805 24192 5466 3499 4045 4043 2588 1610 1030

合计 478600 430740 303437 258444 67669 43314 50078 42200 27008 16800 10752
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单位名称

孕产妇活产
数

（2023 年
报）

孕产妇系
统管理率
(90%)

产后访视
率（90%）

新生儿活
产数

（2023 年
报）

新生儿访视
率

(90%)

0-6 岁儿童
数（2023 年

报）

7岁以下儿
童

健康管理率
(90%)

0-6 岁儿童
眼保健和视力

检查
覆盖率（90%）

0-36 月儿
童数

（2023 年
报）

3岁以下儿童
系统管理率
（80%）

儿童中医药
健康管理率
（84%）

鲸园社区卫生服务中心 178 161 161 187 169 2132 1919 1919 632 506 531

环翠楼社区卫生服务中

心
111 100 100 111 100 1414 1273 1273 407 326 342

竹岛社区卫生服务中心 321 289 289 344 310 3417 3075 3075 1208 966 1015

嵩山社区卫生服务中心 367 330 330 376 338 2887 2598 2598 1485 1188 1248

孙家疃社区卫生服务中

心
144 130 130 152 137 1681 1513 1513 525 420 441

张村镇卫生院 559 503 503 596 536 7096 6387 6387 1473 1178 1237

羊亭中心卫生院 107 96 96 118 106 1331 1198 1198 490 392 412

温泉镇卫生院 452 407 407 468 421 4241 3817 3817 1420 1136 1193

桥头镇卫生院 29 26 26 29 26 450 405 405 97 78 81

蓝卡 297 267 267 301 271 2439 2195 2195 1135 908 953

合计 2565 2309 2309 2682 2414 27088 24380 24380 8872 7098 7453
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威海市环翠区卫生健康局办公室 2024年 6月 30日印发


