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[bookmark: _Toc25912][bookmark: _Toc1065]一、项目背景
为深入贯彻落实《“健康中国2030”规划纲要》，《“十四五”国民健康规划》，《关于全面推进紧密型县域医疗卫生共同体建设的指导意见》，依据《“千县工程”县医院综合能力提升工作方案》、《云南省百县工程提升方案》、《云南省临床服务“五大中心”评审实施细则》等相关文件要求，全面提升区域慢病管理能力，构建县域优质高效的医疗卫生健康服务体系。
[bookmark: _Toc12647][bookmark: _Toc11946]二、需求分析
当前，县域基本已建立了紧密型医疗共同体，在信息化建设方面无法支撑区域一体化、同质化、全病程、连续性的健康管理服务应用的需求，目前达不到千县工程县域慢病管理中心标准化管理路径的要求。
1、根据县域慢病管理中心建设要求开展慢病的防-筛-诊-治-管-康的业务，并急需建立一套县、乡、村、家”一体化的分级、分类、分标的全病程闭环管理的信息化系统。
2、目前未建立每位居民完整的全生命周期健康信息，未实现医疗数据与公卫数据的互通共享，急需通过信息系统实现互通共享。
3、慢性病管理缺乏管理质量监测，评价考核，量化体系，对管理不理想的患者主动宣传，主动干预，医防隔合不够，导致管理形式化。并发症发生率，致死率，致残率，居高不下，严重透支医保资金和社会资源，广大居民健康素养和依从性差，在疾病防治关口前移"一公里”的宣传和筛查方面认识不够，方法简单，成效不明显。与健康中国提出的“以治病为中心向以人民健康为中心”的目标差距较大，需要通过信息化工具对区域慢病管理开展数据质控，对辖区业务进行综合监管与绩效考核。
4、慢病管理和公共卫生服务效率低，需通过智能化的信息系统提高工作效率和质量，促进患者与医疗机构之间粘性增强，增加管理签约率和本地就诊率，提高公共卫生服务的整体效能和医保基金的使用效率。
5、县域有大量的亚健康人群，有开展精细化管理服务的需求，可以通过信息化工具高效的开展创新的业务。
[bookmark: _Toc24061][bookmark: _Toc8263]三、项目目标
在县域打造一个以人民健康为核心，以技术和服务创新为驱动的区域健康管护服务体系，为居民提供全方位、全周期的健康服务，以勐海县人民医院为中心，下属卫生院4家（勐满镇、勐遮镇、勐混镇、勐阿镇）为试点，建设县乡村一体化管理体系，实现医疗资源下沉，提升基层医疗服务能力，通过信息化手段优化慢病管理流程，通过后续的信息化建设后逐步推进覆盖至全县。
具体目标如下：
1、对标评审要求进行项目建设，达标千县工程慢病管理中心的评审标准。
2、实现区域医疗数据的无缝共享，提升治疗效率和质量。
3、推动全人群健康管理的信息化，提升全民健康管理水平。
4、建立区域内慢性病的监管及质量控制体系。
5、实现区域医疗服务一体化，形成县、乡、村、家四位一体的健康管理体系。
6、优化资源配置，提升基层医疗服务质量。
[bookmark: _Toc27398][bookmark: _Toc12858]7、增强医患服务粘性，提高区域内就诊率和医保基金使用效率。四、建设内容
通过构建区域慢病管理平台，智能收集、汇总、分析各医疗系统的健康信息，生成区域居民疾病谱数据，结合慢病管理平台的分析引擎，对县域居民进行智能分组，由辖区总院的专科医生和分院的全科医生组建服务管理团队，提供慢病人群一体化管理服务，形成县、乡（街道）、村（社区）、家庭四级联动的健康管理网络，构建区域健康质控管理体系建设，形成县域多层次、多样化、连续性的健康管理体系。
[bookmark: _Toc20409][bookmark: _Toc14494]4.1慢病管理平台
[bookmark: _Toc10174]4.1.1数据共享与交换
以集约化建设模式实现区域慢病管理平台批量数据采集和个案数据交换，强化数据采集与交换的过程数据质量控制，以及数据标准化管理。
[image: 图片2]
整合县域全生命周期健康医疗数据资源
[bookmark: _Toc20098]4.1.2数据资源中心
以区域城乡居民健康管理数据为核心，结合医疗健康服务业务体系的特点，综合区域医疗健康信息资源，采取统一的建设标准、统一的技术实现方式以促进医疗健康服务体系的数据共享和数据交换，消除信息孤岛、信息烟囱。
数据中心由各类共享交换数据集合组成，分为三个层次，包括汇聚各类业务数据的业务主题库、统一管理标准信息的标准信息库、支撑数据交换及数据深入利用的共享交换库和管理决策数据仓库、采集居民基本信息和健康信息的三大核心数据库，以及对基础数据、代码数据、公共数据也实现集中化设计和管理的平台运行支撑库。
[bookmark: _Toc18986]4.1.3互联互通接口
互联互通接口根据区域慢病管理平台接入规范，按照数据交换的内容和方式，以及数据交换的实施工作。结合区域慢病管理平台应用建设要求，需要实现与区域三级医院、二级医院、基层医疗卫生信息系统以及相关卫生条线系统的对接。结合地方特色需求，需要与其他相关系统对接，根据实际需求，另行设计。
本期项目需要对接的系统如下：
· 基本公共卫生平台
· 家庭医生签约平台
· 区域 HIS系统
· 总院信息化系统（HIS+LIS+PACS+EMR等）
· 总院健康体检系统
· 其他需要对接的系统
[bookmark: _Toc21001]4.1.4数据智能管理引擎
数据智能管理引擎是慢病管理平台的核心功能模块之一，通过应用人工智能和大数据技术，对海量医疗健康数据进行智能管理与分析，提供精准、高效、自动化的模块应用。
[bookmark: _Toc10710]4.1.4.1人群标签管理引擎
根据多维度数据，对人群进行标签化管理。生成个性化健康标签，如高危人群、慢病人群、健康人群等，便于精准干预和管理。
[bookmark: _Toc29794]4.1.4.2高风险人群分类筛选引擎
智能识别并分类高风险人群，为早期干预提供数据支持。生成高风险人群名单，支持个性化干预措施和健康管理服务。
[bookmark: _Toc32345]4.1.4.3慢病人群分类分级管理引擎
对慢性病患者进行分类与分级管理，提供精准的健康管理服务。为不同类别的慢病患者制定个性化管理方案，包括自我管理、一体化签约管理的等。
[bookmark: _Toc17742]4.1.4.4模块化消息推送引擎
根据目标人群的分类和需求，进行模块化的消息推送。通过短信、微信等多渠道推送信息，实现精准消息推送。
[bookmark: _Toc7378]4.1.4.5短信智能管理引擎
定期向目标人群发送个性化的健康管理短信，提升居民健康管理的参与度和遵从性。
[bookmark: _Toc16464]4.1.4.6知识库管理
建立和管理健康知识库，提供可靠的医疗参考信息。为医生、居民、健康管理者提供及时、准确的医学知识支持。
[bookmark: _Toc2600][bookmark: _Toc6020]4.2多角色业务设计
构建“一核多元”为基本框架，充分发挥各级医疗机构的卫生健康管理职能，联合区域内乡村全科医生以及中心医院的专科医生，共同组建居民健康签约服务团队，形成以“指导患者合理化就医+提供全程医疗服务+慢病管理”为主要服务内容的专科医生、全科医生、乡村医生的区域共管服务体系，全面、科学、合理的提升县域居民的健康水平，构筑多元共治、多位一体的全民健康管理体系。
[bookmark: _Toc14425][bookmark: _Toc21135]4.3 智能早筛与风险评估
整合构建AI预警系统，实现高危人群精准识别与动态风险分层，定制差异化筛查周期。依托医疗机构数据互通能力，覆盖慢病早筛流程，优化资源分配与筛查效率。
数据整合：将问卷数据上传至数据中心。
初步筛查：使用高危筛查算法进行初步判断，识别出高危人群。
数据分析：应用大数据分析技术，对筛查结果进行统计分析，确定高危人群比例和分布特征。
[bookmark: _Toc20619]4.4区域疾病谱建设
通过大数据技术和统计分析构建的疾病分布和发生情况的图谱。它能够展示在区域内，各种疾病的发病率、分布情况、趋势及相关性。
发病率统计：统计和分析区域内各种疾病的发病率。
地理分布：展示不同疾病在区域内的空间分布情况。
疾病与年龄：分析不同年龄段人群的疾病分布情况。
疾病与性别：分析不同性别人群的疾病分布情况。
疾病与其他人口特征：结合职业、生活习惯等因素，分析疾病分布，提升健康干预的精准度。
时序趋势：通过时间序列数据，分析疾病的发生和变化趋势。
多病种关联：分析不同疾病之间的关联情况，揭示共病现象和潜在的病因关系。
[bookmark: _Toc19366][bookmark: _Toc3541]4.5区域居民健康画像
构建居民个人健康画像，智能呈现居民基本信息、当前健康状态、既往史、家族史、当前签约服务状态、48 小时内的健康检测信息以及居民在在区域内的所有门诊诊疗、住院诊疗、健康体检、检验检查信息等内容，实现区域内各级医疗机构的医务人员对居民健康状态的“一目了然”。
[bookmark: _Toc14793]4.6区域全人群智能筛选
依托平台智能，构建的区域全民健康大数据，生成区域全民、全生命周期的健康档案，辅助医生与管理者实现区域全人群管理。
[bookmark: _Toc27168][bookmark: _Toc3437]4.7 人群健康管理
[bookmark: _Toc23921]4.7.1慢病高危人群管理
依托慢病管理平台，基于区域全民健康档案，依据县域慢病管理中心的国家与省级标准，自动筛选区域慢病高危人群，并自动区分一般高危与急性高危人群（分标展示），开展健康管理。
[bookmark: _Toc13520][bookmark: _Toc21423]4.7.1.1高血压高危人群管理
1）具有高血压高危患者登记卡管理功能。
2）具有高血压高危随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
3）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供高血压高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc10453][bookmark: _Toc10233]4.7.1.2糖尿病高危人群管理
1）具有糖尿病高危患者登记卡管理功能。
2）具有糖尿病高危随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
3）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供糖尿病高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc18543][bookmark: _Toc8192]4.7.1.3慢阻肺高危人群管理
1）具有慢阻肺高危患者登记卡管理功能。
2）具有慢阻肺高危随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
3）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供慢阻肺高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc32020][bookmark: _Toc30834]4.7.1.4冠心病高危人群管理
1）具有冠心病高危患者登记卡管理功能。
2）具有冠心病高危随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
3）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供冠心病高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc14373][bookmark: _Toc10577]4.7.1.5脑卒中高危人群管理
1）具有脑卒中高危患者登记卡管理功能。
2）具有脑卒中方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供脑卒中高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc24929][bookmark: _Toc21832]4.7.1.6慢性肾病高危人群管理
1）具有慢性肾病高危患者登记卡管理功能。
2）具有慢性肾病高危随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
3）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
4）具有健康宣教功能，在该模块下为患者提供慢性肾病高危健康宣教服务，支持短信、微信公众号等不同形式。
5）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc18138]4.7.2慢病人群管理
依托慢病管理平台，基于区域全民健康档案，自动筛选区域慢病患病人群，由联合区域内的总院专科医生、分院/村所的全科医生构建一体化服务管理团队，根据居民不同的健康状态在不同医疗机构进行管理，构建区域内科学、全面的评价及考核体系。
家庭医生签约为基础，打通服务协同通道，规范分级诊疗秩序，支撑慢病管理闭环。
[bookmark: _Toc15902]4.7.2.1高血压一体化管理
1）高血压患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）高血压档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有高血压患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）具有高血压四分管理功能，实现患者的分片、分区、分级、分标管理。
9）高血压患者管理可实现与公共卫生系统的高血压确诊记录和随访记录同步。
10）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc16279]4.7.2.2糖尿病一体化管理
1）糖尿病患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）糖尿病档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有糖尿病患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）具有糖尿病四分管理功能，实现患者的分片、分区、分级、分标管理。
9）糖尿病患者管理可实现与公共卫生系统的糖尿病确诊记录和随访记录同步。
10）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc25550]4.7.2.3慢阻肺一体化管理
1）慢阻肺患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）慢阻肺档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有糖尿病患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc8694]4.7.2.4冠心病一体化管理
1）冠心病患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）冠心病档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有冠心病患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc14601]4.7.2.5脑卒中一体化管理
1）脑卒中患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）脑卒中档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有脑卒中患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc18777]4.7.2.6慢性肾病一体化管理
1）慢性肾病患者登记卡管理功能：对于新确诊患者，支持新建登记卡，支持录入首次确诊信息、本次确诊信息。
2）慢性肾病档案功能：可查看患者的健康档案功能；
3）医疗信息查阅：可以查阅患者在区域内的就诊记录，体检记录，检验/检查记录，也可查阅患者的血压、血糖、体重数值记录图表等综合信息。
4）一体化签约管理，可以进入该患者个人的工作台对签约患者进行管理。
5）具有健康处方功能，在该模块对患者开具健康处方，支持饮食、运动、心理、中医、戒烟等健康处方模板。
6）具有随访功能，在该模块下能直接对患者进行随访管理。
7）具有慢性肾病患者工作台下的转诊功能，可对该患者进行上下级的转诊。
8）系统支持人群自动识别，支持人群分类筛选。
[bookmark: _Toc31037]4.8患者管理业务应用
全人群的管理业务应用主要包含以下内容，并根据不同的角色业务功能需求进行差异化部署。
主要包含：分区分类分级分标管理、区域居民健康档案、区域居民分类筛选、全科医生工作站、专科医生工作站、居民个人工作台、积分卡管理工作台、人群标签管理、生命体征监测、医疗服务查询、待办事项、基本档案管理、健康画像、一体化签约、患病登记、健康随访、健康处方、双向转诊、转诊记录管理、健康宣教、健康监测管理等功能。
[bookmark: _Toc25289]4.8.1分级分类分标管理
通过多级医疗机构联动协同建立辖区内的慢性病一体化管理体系实现不同病种的分级管理，形成县乡村三级共管网络；系统支持慢病开展分标定义，按照国家慢性病管理规范分为极高危组、一般高危组2个等级，并提供智能化分类分标管理。
[bookmark: _Toc10097]4.8.2居民健康档案
整合门诊、住院、体检记录等数据集，形成统一完整的患者档案记录。
[bookmark: _Toc20162]4.8.3全科医生工作台
（1）区域人口概况；
（2）区域重点人群分布；
（3）高血压和糖尿病控制满意率的功能；
（4）提供医生待办事项提醒，包含随访、超期未随访、已过期签约、转诊待接收业务提醒；
（5）工作量统计，包含新增签约、慢病登记、随访、健康处方、上转诊业务统计，并支持医生团队一体化签约居民列表查看功能。
[bookmark: _Toc19810]4.8.4专科医生工作台
 （1）一体化签约团队待办事项提醒，包含随访、已过期签约、转诊待接收业务内容提醒；
（2）今日工作量统计，包含新增签约、慢病登记、慢病随访、健康处方、下转诊业务；
（3）六类慢病随访统计，包含按月、季、半年、年及自定义时间段筛选，并提供高血压和糖尿病一体化控制满意率的统计分析展示功能。
[bookmark: _Toc13950]4.8.5居民个人工作台
（1）个人健康状态展示与管理；包括查阅基本信息、当前健康状态、既往史、家族史、签约状态与在管医生、最新检测指标，并支持筛选和查看血压、血糖、体重变化。智能查阅区域内医疗服务记录（门诊、住院、健康体检、检查、检验数据）。
（2） 高危与确诊患者的慢病登记报卡。
（3）一体化签约管理，包含服务包设置、签约团队设置和签约期限等内容。
（4）县乡村三级双向转诊功能，包括转诊机构、转诊原因、初步诊断、申请机构、申请科室、申请医生信息。
（5）慢病高危随访管理，包含基础信息、随访情况和行为指导内容。
（6）提供慢病随访管理，包含基础信息、体征指标、生活方式指导和用药随访，支持上次随访数据导入和患者随访用药、门诊用药信息一键导入。
[bookmark: _Toc17441][bookmark: _Toc6271]4.8.6人群标签管理
可根据居民不同的健康状态为居民添加人群标签属性，包含慢性肾病、冠心病、高血压、糖尿病、慢阻肺、脑卒中、肿瘤、高血压高危人群、糖尿病高危人群、脑卒中高危人群、冠心病高危人群、慢阻肺高危人群、慢性肾病高危人群等，支持自定标签。
[bookmark: _Toc23296]4.8.7患病登记
系统支持新建高危人群和患病患者的国家标准登记报卡，包括慢病高血压、糖尿病、慢阻肺、慢性肾衰、脑卒中、冠性病六大慢病病种等，为新发现的高危患者和新确诊的患者记录详细信息。
[bookmark: _Toc28253]4.8.8一体化签约服务
针对患者进行一体化签约，统一服务标准，规范服务内容，增加管理医生与患者的互动，通过对患者的日常管理、到期提醒、智能续约功能。
[bookmark: _Toc5781]4.8.9智能随访
依据主要慢性病高危人群和患者分类结果以及健康管理的质量控制要求，实现定向智能化随访，随访记录过程中系统自动关联随访记录和用药记录数据；随访记录后可自动统计管理医生和管理人群的工作量数据统计；随访结果自动纳入患者个人健康档案和区域健康数据。
[bookmark: _Toc24109]4.8.10县乡村三级转诊
系统具备县乡村三级双向转诊功能，可接收上级下转患者和上转管理不好的患者，支持转诊业务统计与分析，并包括转诊机构、转诊原因、初步诊断、申请机构、申请科室、申请医生等详细信息。
[bookmark: _Toc20758]4.8.11转诊记录管理
有统计管理县、乡、村三级转诊情况，上转/下转记录管理等。
[bookmark: _Toc15355]4.8.12健康处方
支持为需求居民开具健康处方，包括饮食、运动、心理、中医、用药、疫苗和戒烟等，配有健康处方库，支持分类标签筛选，医生可直接引入相关健康处方模板。
[bookmark: _Toc3679]4.8.13健康宣教管理
为全域各级医疗机构的全科医生与专科医生提供多样式、多维度的全民健康宣教端口，可为全域的不同人群提供不同类型宣教服务，内容与机制可结合医院的实际情况进行调整，从而高效助力全方面、多维度强化和提升居民的健康素养。
[bookmark: _Toc1064]4.8.14健康监测管理
支持慢病患者居家血压监测干预、血糖监测干预、血压、血糖管理报告一键上传等。
[bookmark: _Toc32232][bookmark: _Toc10593]4.9区域协同管理体系
[bookmark: _Toc32174]4.9.1一体化慢病协同管理
实现医共体总医院、基层分院、村所一体化协同管理。
[bookmark: _GoBack]
[bookmark: _Toc28106]4.9.2基层能力提升
基于医疗健康数据可信交换平台，实现设备、人、机构一体化健康管理，助力基层家医实现智能化健康服务及管理。
[bookmark: _Toc27549]4.9.3居民与医生端智能应用
居民能够更加全面了解自己的健康状况，并获得及时、个性化的健康管理建议和服务，提高整体健康水平。
医生个人工作台能够有效支持医生对患者的全面管理，提高诊疗和健康管理的效率。
[bookmark: _Toc2082][bookmark: _Toc5174]4.10 区域综合监管
[bookmark: _Toc12100]4.10.1综合统计分析
[bookmark: _Toc18364][bookmark: _Toc16000]4.10.1.1查询监控
提供查询服务支持，对区域慢病业务进行整体统计，为管理员人提供查询与监控支持，包含对不同人群、不同业务、不同指标等维度进行综合查询支持。
[bookmark: _Toc2279]4.10.1.2统计分析
提供统计服务支持，对相关业务进行统计分析，包含对不同人群、不同业务、不同指标等维度进行统计分析支持。
[bookmark: _Toc18721]4.10.2区域绩效考核
[bookmark: _Toc21237]4.10.2.1工作量统计
统计所有机构的显示所有机构的慢病高血压、糖尿病、慢阻肺、慢性肾病、脑卒中、冠性病六大慢病病种等病种的系统随访数量统计以及公共卫生系统的随访数量统计。系统一体化签约数量统计以及公共卫生系统家庭签约数量统计；根据区域质控指标，管理慢病的全部数据，签约、就诊、复诊、随访、检验检查等。
[bookmark: _Toc5345]4.10.2.2慢病统计
统计患者用户的建档数据、高危人群、确诊人群、一体化签约人群、健康随访数据、双向转诊数据、健康处方数据、门诊复诊数据。
[bookmark: _Toc13336]4.10.2.3随访统计
显示所有机构的显示所有机构的慢病高血压、糖尿病、慢阻肺、慢性肾衰、脑卒中、冠性病六大慢病病种的随访数据统计。
[bookmark: _Toc24050]4.10.3六病管理任务下发与监管
[bookmark: _Toc26261]4.10.3.1机构与医生管理任务派发管理
业务管理部门或管理人员通过任务下发制定六病具体管理任务，包含时间区间选择、状态选择、各机构任务设置（支持多几个机构并发设置），包含机构名称、任务指标（接受管理的高血压患者总数、接受管理的糖尿病患者总数、接受管理的冠心病患者总数、接受管理的脑卒中患者总数、接受管理的慢阻肺患者总数、接受管理的高危人群总数、乡镇/社区向县医院上转的患者总数、乡镇/社区向县医院上转的高危人群总数、县医院向乡镇/社区下转的患者总数、县医院向乡镇/社区下转的高危人群总数）等内容。同时任务指标设置完成后将作为各机构的要求管理数，将在对应的工作台上显示。
[bookmark: _Toc9221]4.10.3.2业务指标与质控数据监管
对区域内已经下发的六病管理任务进行指标与质控数据的监管，支持按照不同机构进行分类、分级筛选，呈现该机构慢病管理总数与转诊情况统计及覆盖率分析，包含慢病管理平台上管理的六病患者总数/签约数、 慢病管理平台上管理的六病高危人群总数/签约数、县医院向乡镇/社区下转的患者总数/要求管理数、县医院向乡镇/社区下转的高危人群总数/要求管理数、区域慢病质控数据等内容。
[bookmark: _Toc26581]4.10.4区域居民健康积分配发与管理
根据不同的积分卡类型，设定各类健康积分的积分规则与兑换规则，查阅每个居民的健康积分，同时可根据不用的兑换类型，查阅每个居民的兑换记录。
[bookmark: _Toc24951]4.10.5健康医疗大数据可视化综合展示
[bookmark: _Toc14607]4.10.5.1区域全民健康概况
慢病管理平台通过对全域居民的健康数据进行收集、汇总、分析与处理，构建全域居民健康大数据，利用“云计算、大数据”等技术，对的人口概况、居民发病情况、患者大病情况、健康管控情况、重点人群分布等内容进行综合分析与统计。
[bookmark: _Toc27074]4.10.5.2区域疾病谱
通过大数据技术和统计分析构建的疾病分布和发生情况的图谱。它能够展示在区域内，各种疾病的发病率、分布情况、趋势及相关性。
发病率统计：统计和分析区域内各种疾病的发病率。
地理分布：展示不同疾病在区域内的空间分布情况。
疾病与年龄：分析不同年龄段人群的疾病分布情况。
疾病与性别：分析不同性别人群的疾病分布情况。
疾病与其他人口特征：结合职业、生活习惯等因素，分析疾病分布，提升健康干预的精准度。
时序趋势：通过时间序列数据，分析疾病的发生和变化趋势。
多病种关联：分析不同疾病之间的关联情况，揭示共病现象和潜在的病因关系。
[bookmark: _Toc25192]4.10.5.3区域发病情况
包括：重点人群：展示高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中、慢阻肺、慢性肾病的分布柱状图；全区月度一体化统计：展示高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中、慢阻肺、慢性肾病一体化新增人数的柱状图；展示高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中、慢阻肺、慢性肾病的慢病数据比例图。
[bookmark: _Toc1190]4.10.5.4区域居民健康管控概况
主要包括高血压管控模块，高血压控制满意度，一体化总人数、控制不满意、控制满意、血压异常管理人数；糖尿病管控模块，糖尿病控制满意度，一体化总人数、控制不满意、控制满意、血糖异常管理人数；其他疾病如慢阻肺、冠心病、脑卒中人口变化等数据展示。
[bookmark: _Toc13326]4.10.6区域质控管理
高效地进行区域慢病质控管理，提升慢病管理的效果和服务质量，顺利达标考核要求，提高区域内的整体健康水平。
[bookmark: _Toc29532]4.10.6.1数据概览
包含综合筛查覆盖率、高危人群分类比率、慢病人群管理率、人群筛查管理率。
[bookmark: _Toc23824]4.10.6.2高血压慢病质控数据
包含高血压患者血压达标率、高血压患者血糖达标率、高血压患者血脂达标率、高血压患者就诊率、高血压患者复诊频次达标率、高血压复诊患者血生化检查率、高血压复诊患者尿常规检查率、高血压复诊患者尿白蛋白/肌酐检查率、高血压复诊患者血电解质检查率、高血压复诊患者同型半胱氨酸检查率、高血压复诊患者心电图检查率、高血压复诊患者超声心动检查率、高血压复诊患者颈动脉超声检查率、高血压复诊患者动态血压检查率。
[bookmark: _Toc14476]4.10.6.3糖尿病慢病质控数据
包含糖尿病患者血糖达标率、糖尿病患者血糖达标率糖尿病患者血压达标率、糖尿病患者血脂达标率、糖尿病患者就诊率、糖尿病患者复诊率、糖尿病复诊患者空腹血糖/餐后血糖检查率、糖尿病复诊患者糖化血红蛋白检杳率、糖尿病复诊患者血生化检查率、糖尿病复诊患者尿常规检查率、糖尿病复诊患者尿白蛋白/肌酐检查率、糖尿病复诊患者尿白蛋白/肌酐糖尿病复诊患者眼底检查率检查率。
[bookmark: _Toc28157]4.10.6.4冠心病慢病质控数据
包括冠心病患者复诊频次达标率、冠心病复诊患者血常规检查率、冠心病复诊患者血生化检查率、冠心病复诊患者心肌损伤标志物检查率、冠心病复诊患者心电图检查率、冠心病复诊患者超声心动检查率。
[bookmark: _Toc233]4.10.6.5脑卒中慢病质控数据
包括脑卒中患者复诊频次达标率、脑卒中复诊患者血常规检查率、脑卒中复诊患者血生化检查率、脑卒中复诊患者凝血 4 项检查率、脑卒中复诊患者脑血管评估检查率。
[bookmark: _Toc19867]4.10.6.6慢阻肺慢病质控数据
包括慢性阻塞性肺疾病患者复诊频次达标率、慢性阻塞性肺疾病复诊患者肺功能检查率、慢性阻塞性肺疾病复诊患者 x线胸片检查率、慢性阻塞性肺疾病复诊患者胸部CT 检查率。
[bookmark: _Toc14738]4.10.6.7慢性肾病慢病质控数据
包括慢性肾脏病复诊患者血常规检查率、慢性肾脏病复诊患者血生化检查率、慢性肾脏病复诊患者尿常规检查率、慢性肾脏病复诊患者泌尿系B超检查率。
[bookmark: _Toc6194]4.10.6.8区域双向转诊质控数据
包括高血压稳定期患者下转率、糖尿病稳定期患者下转率、冠心病稳定期患者下转率、脑卒中稳定期患者下转率、其他主要慢性病稳定期患者下转率、慢性阻塞性肺疾病稳定期患者下转率、慢性肾脏病稳定期患者下转率、专病高危人群就诊率、脱落管理的患者就诊率。
[bookmark: _Toc2741]4.10.3区域认证指标报表
基于区域慢病中心认证的指标生成相关报表，满足多类慢病的考核要求，并对相关指标数据进行智能提示（对标参考值）。
[bookmark: _Toc26167]4.11业务运营服务
提供专业运营人员，开展业务运营，开展普适化的公共卫生服务与慢病管理服务，开展精细化的慢病管理服务。
[bookmark: _Toc24576][bookmark: _Toc19121][bookmark: _Toc881358237]4.11.1服务运营
专科体系设计：明确专科的定位和发展目标，指导专科的建设方向，制定专科发展路线图，分阶段实施，确保专科建设稳步推进。
服务机制与流程管理：建立科学合理的服务机制，优化患者就诊流程，提高诊疗效率。通过信息化手段实现服务流程的可视化管理，便于监控和优化。
业务职责设计：明确各级医务人员的职责分工，制定责任评价体系，对各岗位人员的工作进行定期评价，制定责任评价体系，对各岗位人员的工作进行定期评价，根据责任评价结果，实施奖惩机制。
绩效考核机制设计：将各项工作指标量化，制定细化的绩效考核标准。定期对各岗位人员进行绩效考核，及时发现问题并进行反馈。
[bookmark: _Toc1793175900][bookmark: _Toc7526][bookmark: _Toc19675]4.11.2用户运营
专属运营人员配置和服务机制，有效提升医生及管理用户的工作效率和满意度，进而全面提升项目的整体运营水平和服务质量。
提供基于数据分析的改进建议，有行业专家提供专业指导。
[bookmark: _Toc13796][bookmark: _Toc14938]五、预期成效
本项目建设使区域的慢病管理服务的质量和效率有非常大的改善，百姓有获得感，使患者合理有序留在本区就诊，更有效实施分级诊疗，更有利实现医保运行要安全、医院发展可持续、医务人员有动力、百姓健康得实惠的目标。
1、提高公共卫生经费留存率。
2、达标千县工程慢病管理中心评审要求。
3、全民健康水平提升。
4、实现县域区域就诊率增加，医务人员合理收入增加。
5、医保基金使用效能增加。
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