
2023年慢病工作规划 慢性病管理工作计划
(精选6篇)

在日常的学习、工作、生活中，肯定对各类范文都很熟悉吧。
那么我们该如何写一篇较为完美的范文呢？以下是小编为大
家收集的优秀范文，欢迎大家分享阅读。

慢病工作规划篇一

1、我卫生院全面负责慢病管理的组织实施、核拨经费和资金
管理。公共卫生科负责村卫生室的任务划分和管理工作，并
与村卫生室签订目标责任书，以增强其责任意识。

2、我卫生院成立项目公卫管理领导小组，对村卫生室进行慢
性病管理。原则上项目由村卫生室具体执行，我卫生院负责
对其技术指导。

3、利用建立居民健康档案和组织居民进行健康体检等各种方
式，早期发现高血压、糖尿病，提高早诊率，早治率。

4、落实35岁首诊测血压和慢病工作制度，加强辖区慢病患者
的随访管理，提高规范管理率和控制率。

5、对高血压，糖尿病已健康管理的人员每年要提供一次健康
体检和至少四次面对面随访，每次随访要询问病情，进行空
腹血糖和血压测量等检查和评估，对用药，饮食，运动，心
理等给与健康指导。对新增的病人进行登记，建档工作。

6、加强健康教育，定期开展高血压，糖尿病知识宣传，制作
高血压，糖尿病知识宣传单，通过居委会，村卫生室发放给
群众。每季度对辖区开展一次高血压，糖尿病知识讲座和健
康生活方式讲座，提高居民的健康意识。



7、在我院及村卫生室建立高血压，糖尿病防治知识宣传栏，
每个季度更换一次内容。

8、村卫生室人员对高血压，糖尿病患者进行随访服务记录表
相关内容的填写，每季度按时录入电脑。由慢病负责人负责
统计各村数据。一年一次的体检由村卫生室工作人员和公卫
科一同完成。

（二）职责与任务

镇卫生院负责全镇工作的组织和协调，防保所为项目管理单
位，具体负责项目督导和培训，并实施技术指导、督导验收
和相关材料发放等，指导村卫生室开展高血压患者和糖尿病
患者管理包括患者发现、建档、随访管理、健康体检、健康
教育、信息收集等。

（三）技术保障

依据《高血压患者管理服务规范》和《2型糖尿病患者管理服
务规范》，各项目管理单位应制定详细的实施计划及质控措
施，并组织各项目相关单位严格执行。

慢病工作规划篇二

参加社区卫生服务管理中心组织慢性病管理小组工作培训。

（二）20xx年3-12月

1、各中心制定本中心年度工作计划。

20xx年各季度核心知识点（小组长和指导医生负责收集相关
内容）：

5、开展总结（内容包括：具体做法，取得成效，存在问题和



不足，下一步工作建议等。管理中心在20xx年11月15前，将
全年小组工作总结上报区疾控）。

慢病工作规划篇三

高血压、糖尿病建档动态管理情况，高血压、糖尿病随访管
理开展情况，双向转诊执行情况，35岁患者首诊测血压开展
情况，就诊者的满意度等。

2、效果评估

高血压、糖尿病防治知识知晓率，高血压、糖尿病相关危险
行为的改变率，高血压、糖尿病的血压、血糖控制情况和药
物规范治疗情况。我院负责对辖区内的村卫生室督导和考核，
考核意见及时反馈到被检单位，以便及时改进工作。

慢病工作规划篇四

根据《慢性非传染性疾病综合防控示范区工作指导方案》的
精神，为推动我市慢病防控示范区建设，形成示范和带动效
应，今年在王益区开展慢病防控示范区创建工作，其它区县
也要做好创建前准备工作。市疾控中心将按照指导方案的要
求，定期对示范创建工作进行督导检查。

慢病工作规划篇五

高血压、糖尿病建档动态管理情况，高血压、糖尿病随访管
理开展情况，35岁患者首诊测血压开展情况等。

２、效果评估

高血压、糖尿病防治知识知晓率，高血压、糖尿病相关危险
行为的改变率，高血压、糖尿病的血压、血糖控制情况和药
物规范治疗情况。



慢病工作规划篇六

建立慢病工作制度;对一般人群、高血压和糖尿病患者开展预
防控制工作，建立高血压、糖尿病综合防治机制。

1、高血压、糖尿病、重性精神病的检出：利用患者就诊、健
康体检、门诊免费测血压、血糖、主动检测、首次测血压等
方式发现高血压、糖尿病患者。

2、高血压、糖尿病患者的登记：将检出的高血压、糖尿病患
者进行登记并上报金山社区疾妇站。

3、体检中心每月上报体检单位及体检总人数，对达到高血压、
糖尿病诊断标准的进行详细登记并上报金山疾妇站进行管理。

4、对社区进行慢性病知识讲座，参加市疾控中心的慢性宣教，
对基层医护人员进行业务知识培训，每年对医院职工进行慢
性病知识培训。

5、不定期邀请上级医院专家对我院医护人员进行业务培训。


