
金凤区 2022 年慢性病患者自我管理
工作实施方案

慢性病的发病与生活习惯关系密切，患者自我管理对于慢

性病的管理是一种有效的模式，积极推广和发展患者自我管理

小组，对于提高居民健康意识，深入推进金凤区慢性病综合防

控示范区工作有着积极的意义。为推广和开展“慢性病自我管

理”模式，结合我区实际，特制定本方案。

一、工作目标

通过社区倡导、村（居）委会、单位实施、专业医疗机构

指导的工作原则，以点带面，分阶段实施，全面建立社区患者

自我管理小组。进一步建立和完善工作机制，以患者自我管理

小组为载体，把慢性病患者纳入管理，积极探索“医患合作、

患者互助、自我管理”群防群控慢性疾病防治的工作模式，并

不断拓展内涵，通过健康教育与健康促进，使慢性病患者获得

健康知识，改善患者的不合理健康行为，提高患者的自我管理

能力，有效控制血压和血糖，逐步实现自我管理，促进居民建

立有效的健康生活方式、预防慢性病的发生或控制、延缓其并

发症。

二、实施步骤

各乡镇、社区以慢性病群防群控为切入点，动员辖区社区、

村（居）委建立健康自我管理小组，2022 年在每个社区（居委

会或村委会）均要建立 1-2 个患者自我管理小组，逐年增加，

患者自我管理小组覆盖率达到 50%及以上。每个小组每年至少

开展 6 次活动，并按照实际情况不断发展小组人员，进一步扩



2

大覆盖受益人群。同时在积极开展以高血压、糖尿病为主的患

者自我管理的基础上，逐步把肿瘤等慢性病的预防和控制纳入

到健康自我管理小组的工作范畴中。

（一）性质界定

主要是通过政府部门倡导、专业机构支持、社区、村（居）

委会负责实施、居民自我管理的松散性的组织。组织学习《慢

性病自我管理宣传手册》、《健康素质 66 条》、《健康生活方

式核心信息》等方面的健康知识和技能，培训参与者的学习和

操作能力，使各项干预措施产生良好的效果。

（二）组员构成

以列入高血压三级管理的患者以及 35 岁以上人群高血压、

糖尿病新发现者为选择对象，每个小组组员 15—20 人，可按照

条件许可适当增加人员，由村（居）委会、单位负责组织并指

定 1 名具体负责人员。每个小组设立组长 1 名，首选对象为村

卫生室医生、居委会卫生专干；副组长 1 名，首选对象农村以

村干部、党员、村民小组长为主，居民小区以教师、医务人员、

干部、党员为主，要求具有一定文化程度及乐于助人的有奉献

精神的。各社区和乡镇落实 1 名指导医生，负责对小组的工作

指导。

（三）活动频率

第一阶段：新建立的健康自我管理小组。授课以《慢性病

自我管理宣传手册》、《健康素质 66 条》、《健康生活方式核

心信息》等健康知识为主要内容，6 周完成，期间按照基本情

况调查，制定个人实施计划，根据组员要求可以增加健康讲座

的内容。
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第二阶段：监测小组组员个人目标实施的情况，定期实行

实施效果评估。“结对”行为的改变，开展自主性的活动，促

进个人目标实施效果的体现。

（四）活动模式

1.社区患者自我管理小组活动模式

以居委会管辖内的居民小区中组建小组，发病率高的地区，

居民小区逐步组建小组，力争逐步全覆盖。采用活动模式：居

委会有专人负责，组长负责日常管理及记录，副组长负责召集，

社区服务站医生指导及监测效果。

2.乡镇患者自我管理小组活动模式

针对居住地分散，文化程度差异较大等特点，探索因地制

宜、灵活多样的形式开展培训与活动。采用活动模式：村委会

有专人负责，组长负责日常管理及记录，副组长负责召集，村

卫生室医生指导及监测效果。

（五）效果评估

1.基本健康信息收集。基本资料收集包括：（1）一般情况

调查: 年龄、性别、文化程度、经济收入，婚姻状况。（2）现

在健康状况、既往史、家族史调查。（3）血压测量：每次活动

测量血压，认真做好记录。（4）身高、体重、腰围的测量。（5）

生活习惯调查:吸烟、饮酒情况调查、身体活动状况、饮食习惯

及营养，以及血脂、血糖等方面调查。落实专人进行定期监测，

加强数据积累。

2.对收集到的基本资料进行分析，对生活习惯进行评估,

发现主要的危险因素，帮助指导组员制定个人计划。
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3.针对主要引发高血压的危险因素，从限制钠盐摄入量、

限制饮酒及戒酒、减轻体重、适度的体力活动和体育运动、戒

烟、保持良好的心理状态进行健康干预，开展健康生活方式指

导，并对生活方式指导效果进行评估。

（六）职责分工

金凤区疾控中心：适时进行督导、总结、交流、推广；落

实社区卫生服务中心、乡镇卫生院对高血压自我管理工作的相

关业务培训指导、效果监测及评估工作。

二级及以上综合医疗机构：对发现的高血压等慢性病病人

及时转诊到社区卫生服务站、村卫生室进行随访、治疗和管理；

对镇卫生院和社区卫生服务站转诊的病情控制不满意的病人按

照国家基本公共卫生服务规范的要求进行及时治疗；负责指导

各镇卫生院和社区卫生服务站医务人员慢性病知识培训和病人

治疗效果评价。

乡镇政府及街道办事处：负责辖区内村（居）委、单位的

沟通、协调工作，提供活动必要的场所；建立相关的督导制度、

例会制度和激励制度，指派专人负责此项工作；负责确定组长、

副组长人选等；落实工作资料收集整理。

各基层医疗卫生机构：全面负责辖区的高血压三级管理工

作及 35 周岁以上人群测量血压工作；将 35 岁以上人群的血压

测量工作作为常规工作，并进行登记；对新发现的高血压人群

要有计划的纳入到健康自我管理小组；指导组员制定个人计划，

并定期对小组个人计划的实施情况进行效果评估；负责对社区

健康自我管理小组的 6 个课时业务培训或对村卫生室医生进行

业务培训，培养师资骨干。
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三、工作要求

（一）提高认识，强化组织领导

群防群控，推行健康自我管理，是促进居（村）民健康行

为方式形成的一项重要举措，是防治慢性病的一种有效手段。

健康自我管理小组是组织引导社会公众参与的有效载体。各单

位要充分认识到开展这项工作的重要意义，加强组织领导，加

大投入，将此项工作纳入建设健康社区的重要内容做实、做深、

做细。

（二）加强宣传，完善工作机制

一是要为健康自我管理小组工作的顺利推进创造良好条

件，加强宣传形成氛围，积极引导广大居民，按照自愿的原则

覆盖更为广泛的人群。二是要形成制度。建立例会制度，各部

门之间定期交流沟通，整合资源，形成合力，加强督查，落实

考核，层层推进。三是要进一步完善激励机制。要肯定社区指

导医生、组长的价值，采用激励的方式，调动积极性。各镇、

街道要充分给予关心，充分发挥组长、社区指导医生等人员的

工作积极性，提供健康报刊、杂志，参与培训和相关的交流会，

参加有关健康促进活动；列入健康志愿者先进评选，增强荣誉感。

（三）切合实际，探索有效模式

患者自我管理工作是一项意义深远、需长期坚持的工作，

各部门要把健康自我管理工作作为本部门的重要工作，充分发

挥各自优势，结合各自职能，形成合力，共同推进。一要抓住

关键，讲究实效。根据基线调查，分析个人危险因素，通过指

导、启发患者制定个人计划，针对组员共性问题制定年内小组

活动安排，真正发挥个人和团队力量作用，让每个组员在不断
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实践中，掌握自我管理的知识和技能，并逐步改变和形成良好

的生活行为方式。通过参与，亲身体验，积极引导更多的高血

压人群加入，以传、帮、带的方式，不断深化健康自我管理工

作，使其产生良好的社会效应。二要充分挖掘资源，形成互动。

要不断丰富小组活动的内容，拓展工作内涵。深入挖掘、整合

和利用资源，把小组中的文艺、体育积极分子等方面的各种人

力资源运用起来，不断丰富健康自我管理小组活动的内容、形

式，搭建更为活跃的工作平台，让小组更具有顽强的生命力。

三要善于总结和经验推广。充分挖掘典型案例，加强宣传报道，

通过召开工作推进会或现场会进行交流和经验推广，同时专业

部门加强效果评估，促进平衡发展。

四、实施时间

2022 年 1 月 1 日-2022 年 12 月 31 日

五、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。

附件：

1、2022 年金凤区开展患者自我管理小组活动情况一览表

2、金凤区患者自我管理小组活动花名册



附件：1

2022 年金凤区开展患者自我管理小组活动情况一览表
单位： （社区/乡镇） 小组名称：

次数 活动时间 活动内容 参加人数 备注



附件：2 金凤区患者自我管理小组活动花名册

单位： （社区/乡镇） 小组名称：

组长： 指导医生：

编号 姓名 性别 年龄 疾病名称 患病时间 纳入管理时间 家庭住址 联系电话
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