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□本报记者张婷婷 通讯员吴荣涛

　　家庭医生作为居民健康的“守门人”，是基层医疗卫
生服务网络的核心力量，是群众“少生病、晚生病、不生
病”的依靠。近年来，全市通过组建家庭医生团队，形成
了较为完善的签约服务网络，基本实现了城市社区和农村
乡镇的全覆盖，为居民提供了便捷可及的健康服务。截至
2024 年底，已签约重点人群 15 . 39 万人，签约率
76 . 96%。
　　为推动我市分级诊疗制度建设，提升家庭医生签约服

务质量和签约率，构建以基层医疗为基础、三级和二级医
院协同参与的签约服务体系， 7 月中旬，我市召开家庭医
生签约工作现场推进会，为我市家庭医生签约服务从“扩
面”向“提质”转型注入强劲动能。
　　会上，桂林市卫生健康委党组书记、主任戴波指出，
家庭医生签约服务作为医疗卫生领域的重要创新举措，在
健康桂林建设、社会民生保障等多个层面发挥着关键作
用，深刻改变着基层医疗卫生服务的格局，推动着“以治
病为中心”向“以健康为中心”转变。当前和今后一个时
期，我市要在巩固现有签约服务水平和确保签约服务质量
及签约居民获得感、满意度的前提下，有序扩大签约服务

覆盖率，确保脱贫人口和监测对象签约服务全覆盖，全
力推动家庭医生签约服务等基层卫生工作高质量发展。
　　会上对《桂林市家庭医生签约服务提质增效工作方
案（试行）》进行了解读，明确了五项工作内容：一是
各县（市、区）组建“ 1+1+1 ”服务团队（即 1 家村
卫生室/社区卫生服务站+1 家乡镇卫生院/社区卫生服
务中心+1 家二级或三级医院），通过对口支援、科室
共建、人才下沉、多点执业等多途径，促进优质医疗资
源下沉。二是明确签约服务基本内容，将老年人、孕产
妇、儿童、残疾人、脱贫人口和监测对象、计划生育特
殊家庭等作为签约服务重点人群，设计个性化签约服务

包，提供“菜单式”服务，满足签约居民多元化健康需
求。三是建立慢病管理中心，以慢性病为突破口，让
二、三级医院和基层医疗卫生机构内、外、妇、儿、中
医等各科临床医师加入基层医疗卫生机构全科团队，提
供“一站式”全专结合服务。四是强化巡回医疗服务，
城市三级医院有计划定期到县、乡开展巡回医疗，县级
医院定期到乡、村开展巡回医疗，乡镇卫生院负责村级
巡诊服务，增加对农村居民基本医疗卫生服务供给。五
是将中医药服务纳入签约服务内容，为有需求的居民提
供体质辨识、针刺、推拿、拔罐、艾灸、三伏贴、压耳
穴、刮痧等中医适宜技术服务及中医治未病服务。

从“覆盖广度”到“感知温度”

桂林家庭医生签约服务提质增效按下“快进键”

灵川县：

打好提质增效组合拳 助推签约有感健康可及
  灵川县牢牢把握“以基层为重点”的发展思路，
坚持“全县一盘棋”一体推进同质化管理，贯通县、
乡、村三级医疗服务链，以家庭医生签约服务为主的
新型基层医疗卫生服务模式逐步形成。
  优化资源布局，服务网络扩面。通过邻村覆盖和
订单定向村医培养等措施， 129 家政府办村卫生室
配备乡村医生 189 人，确保每个村卫生室至少配备
一名合格的乡村医生。将党建工作与家医签约服务深
度融合，“红色引擎”引领家医团队彰显“我服务，
你健康”的责任担当。坚持“全专协同、中西结
合”，将诊疗、康复、护理、公卫等专业人员纳入家
庭医生团队，每个团队由一名医生、一名护士、一名
乡村医生组成，并配备至少一名公卫人员协同工作。
  数智创新驱动，服务内涵提质。建成覆盖县乡村
三级的远程诊疗平台，村村都有“云诊室”，基层群
众足不出村即可享受“名院名医”服务。实现“远程

心电一张网”全覆盖，与县级胸痛中心、急救系统高
效联动，专家远程指导家庭医生开展急危重症救治，
通过“会诊前置、信息先到”等措施，实现患者上车
即入院，有效提升基层卒中、胸痛等急症救治质效。
延伸远程医疗服务，免费提供送药到家服务，胰岛素
等冷链药品均能 24 小时内直配到家，累计免费快递
送药 1000 余次。
  筑牢健康防线，医防融合增效。为家医配备随访
包、平板电脑，通过“家庭医生智慧工作站”实现签
约建档一键完成，履约影像和随访信息同步上传。投
入 603 万元建成“互联网+基本公共卫生体检服务”
平台，补齐数字化体检设备，居民扫码识别身份即可
享受免费体检服务。医生在线动态监测健康数据，实
行“绿、黄、红”三色分级精准动态管理，做到群众
健康问题“有人管”，确保健康问题早发现、早
干预。

▲桂林市家庭医生签约工作现场推进会会场   贾永庆 摄

  全州县始终坚持把人民健康放在优先发展的战略
位置，聚焦群众健康需求，建立有效工作机制，高质
量推进家庭医生签约服务工作，形成了较为完善的三
级医疗卫生服务网络。
  强化宣传导向，扩大签约服务覆盖面。在开展家
庭医生签约服务常态化“线上+线下”宣传工作的同
时，宣传形式和内容以聚焦于群众喜闻乐见、易于参
与为重点，不断提升签约服务知晓率。组建 688 个
“精于业务”短小精悍的流动宣传队，根据群众不同
需求，以案例说教的方式开展宣传工作。各乡镇卫生
院把召开小型群众会议、适时举办义诊活动融入家庭
医生签约服务常态化随访服务中。
  精心策划送服务，增强签约服务吸引力。推动优
质医疗资源下沉，各乡镇卫生院开展签约医生巡诊活
动，对签约群众落实送医疗、送健康上门服务，去年
各乡镇卫生院累计在各村委卫生室开展了巡诊活动

300 余次，服务群众达 13000 余人次。依托县级慢
病健康管理中心建设，全面提升服务品质和内涵，尝
试推行县人民医院慢病管理中心与乡镇卫生院慢性病
管理工作对接，搭建远程心电诊断和管理平台，在患
者医疗费用下降、就医体验感提升、慢病综合管理服
务等方面获得广泛好评。
  完善激励机制，提升签约服务积极性。投入 520
万元设立家庭医生签约服务工作基金，确保家医签约
服务工作顺利推进。加强与医保部门的协调和沟通，
建立健全联合核查工作机制，确保医保资金及时足额
到位。选取全州镇卫生院作为试点医院，制定了《家
庭医生签约服务团队绩效考核实施方案》，按照分片
包干负责、服务团队人员岗位设定、绩效分配比例商
定、目标任务落实等内容设定考核指标，从签约服务
基金中提取 70% 经费考核后落实到团队，形成“做
好做坏不一样”的良好工作氛围。

全州县：

高质量推进家庭医生签约服务全覆盖

荔浦市：

构建多元复合家医签约服务新体系

  荔浦市全力推动从“以治病为中心”向“以健康为
中心”转变，以紧密型医共体建设为抓手，整合县域医
疗资源优势，构建家医签约服务体系，把家医签约做深
做实，成为荔浦市健康管理、健康促进的重要抓手。
  以人为本，精准定位需求。组织市、乡、村三级医
疗机构 30 多人，包括临床医生、公卫医生、乡村医生
等，开展居民健康状况抽样调查，精准掌握不同区域、
年龄、性别、工作性质、文化层次等群体，特别是重点
人群分布及健康需求。针对不同人群制定差异化服务策
略，如高血压、糖尿病患者侧重慢病管理，孕产妇及儿
童侧重保健服务，脱贫人口强化健康扶贫政策衔接等。
  建强团队，强化服务保障。成立由分管副市长任组
长，卫健、财政、医保等部门共同参与的家庭医生签约服
务工作专班，统筹推动全市家医签约服务工作。依托县域
紧密型医共体，组建以市人民医院为牵头单位，中医医
院、妇幼保健院、乡镇卫生院共同参与的医疗服务团队。

以乡镇卫生院公卫专班为基础，129 个村卫生室共同参
与，组建签约团队，提供健康管理、随访、咨询服务。
  便利群众，拓宽签约渠道。通过医共体组织到各村
开展义诊、健康咨询等机会，与群众面对面沟通，讲解
家医签约服务主要内容、方式，并与群众签订健康服务
协议。在随访服务过程中，广泛征求群众意见建议，并
根据群众的健康状况，上门签订家医服务协议。推广
“互联网+签约服务”，通过渐健家医平台 APP 、微
信公众号、区域健康等，提供在线签约。
  丰富内涵，拓展服务形式。有序推进家医签约服务
个性化、差异化，推动签约服务从“粗放式覆盖”向
“精细化管理”转型，根据群众需求有针对性地发放干
部职工的“健康管家包”、务工人员的“安心务工
包”、老年人的“银龄关爱包”、孕产妇的“母婴呵护
包”、儿童的“成长护航包”、慢性病患者的“慢病无
忧包”等，满足签约居民的多元健康需求。

阳朔县：

创新机制提质增效 医防融合健康先行

  阳朔县始终将家庭医生签约服务摆在卫生健康工作
的重要位置，坚持政府主导、部门协同、多方参与，着
力提升签约服务内涵质量与管理效能，努力让这项惠民
政策真正落地生根、惠及千家万户。截至 2024 年底，
全县居民与家庭医生签约共计 125261 人，在巩固现有
签约服务水平基础上，全人群签约服务覆盖率同比
2023 年提升了 5 个百分点；重点人群签约 70817 人，
签约率 82 . 31%。
  聚焦机制建设，筑牢签约服务主阵地。成立由卫健
牵头，财政、医保等部门参与的县级考核领导小组，形
成齐抓共管格局。以乡镇卫生院为核心、村卫生室为依
托，组建由“全科医生+公卫医师+护士+乡村医生”为
主体的 84 个共 379 人的签约服务团队。积极争取并落
实财政、医保资金，保障家庭医生签约服务经费及时足
额到位，并探索建立与签约数量、服务质量、群众满意

度紧密挂钩的绩效考核分配制度。
  聚焦提质增效，打造签约服务“金字招牌”。根据
居民健康状况和需求，设计家医服务基础包、重点人群
包和个性化需求包。各乡镇定期开展家庭医生团队业务
培训，重点提升常见病诊疗、慢病管理、健康宣教、康
复指导和中医适宜技术应用等服务能力。开展“流动家
医工作站”服务，针对行动不便的老年人、残疾人等提
供预约上门服务，切实解决“最后一公里”的问题。
  聚焦问题导向，疏通签约服务“中梗阻”。成立阳
朔县县域慢性病管理中心，组成高血压、糖尿病、冠心
病、脑卒中、慢阻肺、慢性肾病、肿瘤等 7 个医疗服务
组。构建医疗健康大数据中心，对慢病人群进行大数据
筛查。联通医防融合系统，为家庭医生签约、基本医疗
和基本公共卫生服务工作提供更便捷的技术支持，实现
慢病“防、筛、诊、管、治”一体化健康管理。


