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金凤区 2022 年慢性病高危人群发现及干预
工作实施方案

为切实做好金凤区慢性病综合防治工作，进一步加强慢性

病高危人群发现及干预管理工作。根据《国家基本公共卫生服

务项目技术规范》、《宁夏慢性非传染性疾病综合防控示范区工

作评价实施方案 》相关要求，结合金凤区实际,特制定本方案。

一、工作目标

(一)对慢性病相关的高危人群建立电子化管理信息档案，

评价干预措施的效果,提高加强个人健康档案与健康体检信息

的利用，发现高危人群登记率 100%，高危人群纳入健康管理率

40%。

(二)开展以控制高血压、糖尿病等慢性病危险因素为核心

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，使其掌握健康生活方式技能，并能主动

采取行动。

(三)设立“健康指标自助检测点”，向辖区慢性病患者提供

个体化健康指导，引导其进行自我管理，增进慢性病患者对自

己健康状况的了解，增强自我管理能力。

二、主要指标

（一）各级医疗卫生机构 35 岁以上人群首诊测血压率达到

100%。

（二）机关、企事业单位职工每 2 年 1 次体检并开展健康

指导的机关事业单位和员工数超过 50 人的企业覆盖率≥50%。

（三）在社区、医疗卫生机构、公共场所等设立健康指标
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自助检测点，逐年增加。自助点可提供身高、体重、腰围、血

压、血糖等至少 5 种检测服务。

（四）社区每年开展一次主动筛查高危人群工作。

（五）干预人群重点癌症早诊率达到 50%及以上。

（六）与基线调查相比，慢性病核心知识知晓率≥70%，人

群体重、腰围知晓率分别达到 70%以上，30 岁以上高血压知晓

率≥60%，18 岁以上糖尿病知晓率≥55%。

（七）辖区内实施儿童窝沟封闭学校比例≥60%，社区协同

开展健康口腔活动,辖区 12 岁儿童患龋率低于 25%。

三、工作内容

（一）建立慢性病高危人群档案

依据已建立的居民健康档案，各医疗卫生机构以 35 岁以上

居民为重点，实行门诊首诊测血压，动态掌握慢性病高危人群

的健康状况，并做好金凤区高危人群监测随访工作。

（二）动态随访监测

对具有慢性病高危人群因素特征的定期进行指标监测，正

常高值血压者每半年测血压一次，中心性肥胖者每半年测量体

重及腰围一次，空腹血糖异常者及总胆固醇水平异常者每半年

监测血糖及总胆固醇水平一次，吸烟者每半年询问一次吸烟情

况，并填写动态随访表，要求每季度 10 日前上报金凤区慢性病

及危险因素监测统计表。

（三）开展危险因素控制、干预以及效果评价

按照慢性病高危人群标准，以体重和血压为核心指标，参

考腰围、血糖、血脂、身体活动等综合指标，通过膳食指导、

身体活动促进血压管理等适宜措施的实施，采用有关指标定期
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进行效果评价。

（四）开展以控制慢性病危险因素为核心内容的健康生活

方式行动宣传

以合理膳食和适量运动为切入点，倡导和传播健康生活方

式理念，推广适宜技术，以点带面，全面推动全民健康生活方

式行动。

（五）各医疗卫生单位要在健康教育宣传室或全科医生诊

室设立健康自助检测点

张贴统一标识，将《慢性病高危人群标准》（附件 7）张贴

在监测点醒目处，同时提供相关宣传资料，向社区居民宣传健

康的生活方式。配备体格测量简易设备（如电子血压计、自助

血糖仪，腰围尺、身高、体重秤），用于测量身高、体重、腰

围、血压、血糖等至少五项指标。由专人负责介绍使用方法，

登记检测结果（附件 1），并结合检测结果对慢性病患者进行健

康指导(附件 5)，为其建立健康档案，根据健康指导内容开展宣

传教育，要求每季度 10 日前上报金凤区 2022 年健康自助检测

点自助检测统计表（附件 6）及慢性病及危险因素监测统计表（附

件 3）。

四、各部门职责

金凤区疾控中心：对各单位开展工作情况进行技术指导，

对上报资料进行汇总、分析，开展对慢性病危险因素提高预防

控制、干预措施及对实施效果进行评价。

二级及以上医疗机构：认真落实 35 岁以上人群首诊测血压

制度；口腔医院开展适龄儿童口腔窝沟封闭项目，对检查中发

现患有龋齿的儿童及早进行填充，并进行登记。
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辖区基层医疗卫生机构：以 35 岁以上居民为重点，实行门

诊首诊测血压，并动态掌握慢性病高危人群的健康状况，为高

危人群建立电子档案。对具有一项慢性病高危人群危险因素特

征者要就危险因素定期进行指标监测，定期随访；设立健康自

助检测点。

五、实施时间

2022 年 1 月 1 日-2022 年 12 月 31 日

六、资金安排

根据《自治区财政厅、卫生健康委关于提前下达 2022 年重

大传染病防控经费预算的通知》（宁财（社区）指标〔2021〕

678 号）文件精神及项目完成的质量及数量进行拨付。

七、督导与评估

金凤区疾控中心要按照《宁夏慢性病综合防控示范区建设

指标评价细则（2020 年）》要求，对辖区医疗机构进行督导评估，

及时发现问题，提出反馈意见，并将评估结果及时报送金凤区

卫生健康局。

附件：

1.金凤区高危人群筛查及监测登记表

2.金凤区慢性病高危人群动态随访表表

3.金凤区慢性病及危险因素监测统计

4.金凤区健康自助检测登记表

5.个体化健康指导记录表

6.金凤区 2022 年健康自助检测点自助检测统计表

7.慢性病高危人群标准

8.健康指导内容
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附件 1 金凤区 高危人群筛查及监测登

序

号
健康档案号 姓名 性别 年龄 出生日期 联系电话 家庭地址 危险因素

是否纳入健

康管理
随访日期 备注

危险因素：①血压水平为 130-139/85-89mmHg;②现在吸烟者；③空腹血糖水平为 6.1≤FBG<7.0mmol/L；④血清总胆固醇水平为 5.2≤

TC<6.2mmol/L；⑤男性腰围≥90cm,女性腰围≥85cm；
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附件 2 金凤区慢性病高危人群动态随访表

健康档案号： 姓名：

随访时间

随访方式：①门诊 ②电话 ③其他

危

险

因

素

①血压水平为130-139/85-89mmHg;

②现在吸烟者；③空腹血糖水平为

6.1≤FBG<7.0mmol/L；④血清总胆

固醇水平为 5.2≤TC<6.2mmol/L；

⑤男性腰围≥90cm,女性腰围≥

85cm；

随

访

情

况

血压（mmHg）

血糖（mmol/L）

体重(Kg)

腰围（cm）

是否吸烟 1.否 2.是， 支/天 1.否 2.是， 支/天

行

为

指

导

膳食指导 1.开展 2.未开展 1.开展 2.未开展

身体活动指导 1.开展 2 未开展 1.开展 2.未开展

戒烟指导 1.开展 2.未开展 1.开展 2.未开展

限酒指导 1.开展 2.未开展 1.开展 2.未开展

是否失访 1.否 2.是， （原因） 1.否 2.是， （原因）

下次随访日期

受访者签名

随访医生签名
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附件 3

金凤区 2022 年慢性病及危险因素监测统计表

季度

高危人群数 随访次数 确诊病例数

备注

新增人数 累计 第一次 累计 第二次 累计
新增高血

压人数

累计高血

压人数

新增糖尿

病人数

累计糖尿

病人数

第一季度

第二季度

第三季度

第四季度

合计

填报单位（盖章）： 填报人： 填报日期： 年 月 日
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附件 4

金凤区 健康自助检测登记表

序号 检测日期 姓名 性别 年龄 住址 身高 cm 体重 kg
体质指数

（BMI）
腰围 cm 血压mmHg

血糖

mmol/L

有无异常
是否进行个体

化健康指导

有 无 是 否

备注:18 岁以上成年人体重指数(BMI)<18.5 为体重过低，18.5-23.9 为适宜体重，24.0-27.9 为超重，≥

28 为肥胖。体重指数（BMI）=体重（千克）÷身高（米）的平方（kg/m
2
）
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附件 5 个体化健康指导记录表

患者姓名 性别 年龄（岁） 职业 婚姻状况

文化程度 家庭住址 联系电话

指导形式 1. 门诊 2 .住院 3. 上门访视 4. 电话追踪 5.网络视频 6.其它

指导方式 1.面对面交谈 2. 发放健康教育处方折页或手册等相关资料 3. 电话随访 4..其它

指导场所 1. 门诊 2. 住院部 3. 健康小屋 4. 下乡体检 5. 患者家中 6. 预防接种门诊 7. 村卫生室

异常指标 1.血压异常_______ mmHg .2血糖异常 _______mmol/L 3.体质指数异常________4.腰围异常

_______cm

主要健康

问题及危

险因素评

估

一自身行为和生活方式因素 ①高脂饮食 ②高盐饮食 ③肥胖 ④饮食无规律 ⑤饮食结构不合理

⑥长期吸烟 ⑦酗酒 ⑧生活无规律 ⑨睡眠不足 ⑩缺乏运动 _____

二环境因素⒈自然环境①无 ②光污染 ③电污染 ④空气污染 ⑤噪声污染 ⑥拥挤 式污染 ⑦封

闭式污染 ⑧水污染⒉社会环境 ①无 ②有

三 生物遗传因素①无 ②有家族史③疫水接触史

四 医疗卫生服务因素及其它因素

健康指导

一倡导健康的生活方式①合理膳食、低盐低脂低胆固醇饮食②适量运动，劳逸结合， 控制体重，

保持充足睡眠③戒烟限酒，不吃辛辣刺激性食物④心理平衡，注重心理 疏通，保持健康愉快，乐

观积极的心态。⑤及时就医 ⑥自我管理

二用药指导①按时服药②定期检查③监测血糖④按时接种

三中医药保健服务指导①注意生长发育。②未病先防，暨病防变。③防止跌倒，预防伤害。④保

健养生指导。

患者姓名 指导医生 年 月 日
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附件 6 金凤区 2022 年健康自助检测点自助检测统计表

序号 季度 自助检测人数 异常人数 个体化健康指导人数 备注
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附件 7

慢性病高危人群标准

满足以下情况之一者，即可视为慢病高危人群：

1.血压水平为 130-139/85-89mmHg；

2.现在吸烟者；

3.空腹血糖水平为 6.1 ≤ FBG<7.0mmol/L；

4.血清总胆固醇水平为 5.2 ≤ TC<6.2mmol/L；

5.中心肥胖者：男性腰围≥ 90cm，女性腰围≥ 85cm。
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附件 8

健康指导内容

膳食指导：重点三方面，一是要特别关注食盐总量，包括烹调用盐、酱油加工食品等中总盐量的

摄入，以每人每日 6 克作为目标，帮助和鼓励患者逐步降低摄入量并达到目标；二要鼓励患者坚持多

吃蔬菜和水果；三是畜禽肉的摄入量要适当，膳食脂肪能量不超标。

身体活动指导：要结合患者血压分层结果，确定身体活动的指导原则，特别是对运动的种类、活

动时间和强度等的确定，要让患者掌握运动禁忌，防止发生意外。

限酒指导：对于高血压患者，应告诫饮酒的危害，帮助建立解救的决心并逐步采取行动。

戒烟指导：对高血压病情越严重者，越应加强对吸烟者的劝阻和戒烟指导力度。


