	服务类型
	服务内容和技术参数

	互联互通服务
	1.实现基层试点机构与自贡市第四人民医院数据互联互通。采集基层医疗和公共卫生数据转发至医院HIS和城市医疗集团慢病管理系统；采集医院HIS数据转发至基层慢病管理系统。
2.采用四川省卫生健康信息中心业务集成平台进行数据对接和转发。
3.实现基层试点机构内部业务系统互联互通。包括：基层卫生系统、四川省档案云平台、慢病管理系统的业务互联互通和数据共享。
4.实现自贡市第四人民医院与基层试点机构慢性病患者就诊记录、处方记录、检验数据、检查数据的双向互联互通。

	业务咨询服务
	1.完成两病（高血压、糖尿病）服务标准、质控标准、双转标准设计方案。参考国内外先进经验，研究国内相关实践及国家相关指南规范，结合对卫生院、区县医院、市级医院的现场调研及研讨，结合实际设计以下可操作的两病服务标准、质控标准、双转标准，以及配套的信息化要求。（1）两病全病程管理路径标准：覆盖高血压、糖尿病两个病种的健康促进-筛查-诊断-治疗-管理全流程协同管理路径；（2）慢病管理质量控制标准：参考国内外先进的慢病管理质量评价与控制体系，结合询证医学、群医学设计城市医疗集团高血压、糖尿病管理质量评价与控制标准，支持按医疗机构级别、服务团队进行细分；（3）双向转诊业务标准：设计城市医疗集团高血压、糖尿病双向转诊临床指标触发标准和信息化业务流程与数据交换标准。
2.设计两病（高血压、糖尿病）质量持续提升行动方案。建立质量评估-质量监测-质量反馈-质量控制-质量改进五步质量提升体系。邀请省内全科医疗质控领域的专家参与共同设计。
3.制定两病（高血压、糖尿病）医防融合服务转型推广支持能力构建方案。设计两病医防融合服务转型推广体系，覆盖意识唤醒、可及性建设、临床能力提升、沟通支持、组群管理、协同服务、患者满意度等多维度的师资培养、PDCA循环转型推广规划，分享相关经验并设计大规模推广所需的团队支撑框架。
4.设计区域慢性病管理评价考核体系重塑方案。覆盖慢性病管理任务数、慢性病规范管理率、家庭医生签约履约率、预约就诊率、预约到诊率、固定团队就诊率、慢性病质量控制评价得分等多维指标，并根据试点实际情况和效果进行优化与调整。

	培训辅导服务
	1.开展两病专全协同服务培训辅导，提供的培训辅导课程不少于5个课时，每个课时1.5-2小时。针对医院内分泌科、心内科专科医生开展与基层医疗机构的全科医生进行远程指导、风险评估、并发症筛查、用药指导、远程会诊、双向转诊、联合签约、质量控制等慢病协同业务的培训辅导。
2.开展基层试点机构慢性病协同管理业务辅导。配备专人为每个试点机构开展业务辅导，覆盖团队建设、角色分工、慢病管理业务流程重塑、双向转诊流程重塑、管理重塑等能力建设内容。
3.根据基层试点机构培训辅导和业务开展情况，开展数据分析服务。覆盖试点目标差距分析、团队服务能力分析、签约率分析、预约率分析、固定就诊率分析、业务收入分析、干预率分析等服务。
4.开展试点机构慢性病管理能力集中培训。开展3次，每次2-3天专业化能力集中培训，挑选四川省慢病医防融合优秀基层单位的专家为试点机构工作人员代表进行临床管理能力提升、医患激活能力、协同服务能力、质量控制能力提升培训。
5.根据试点机构培训辅导能力提升情况和需求，安排参与集中培训的工作人员前往四川省慢病医防融合优秀基层单位进行3-5个工作日的实习/演练。


[bookmark: _GoBack]

