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区卫生服务中心

家庭医生签约服务是一种以全科医生为核心，

以家庭医生服务团队为支撑，通过签约的方式，促使

全科医生与签约居民及其家庭建立起一种长期、稳

定、和谐的健康服务关系，为目标人群提供安全、方

便、有效、连续、经济的基本医疗服务和基本公共卫生

服务。它是落实基层医改的政策体现，是基层医疗服

务模式的转变，可以更好地均衡医疗资源，控制医疗

费用，使医疗工作重心下移，资源下沉，更好地发挥全

科医生健康守门人的优势，增强群众对医改的获得

感，更好地实现基层首诊，双向转诊，分级诊疗的医疗

模式。浙江省2017年公共卫生服务政策指出，签约

家庭医生的人群可以享受基本医疗服务和免费享受

14大类55项基本公共卫生服务项目。2015年5月宁

波市启动家庭医生契约式服务以来，百丈街道社区卫

生服务中心紧跟医改政策，落实家庭医生签约服务，

下属各团队积极开展签约工作，根据考核目标紧抓各

项签约指标的落实。但自签约服务实施以来，各类问

题层出不穷，包括人员问题、经费分配问题、服务能力

问题、信息化建设问题等等。基层医院如何开展家庭

医生签约服务工作，家庭医生契约式服务核心团队建

设现状如何？本次研究围绕开展签约服务的主体

——基层全科医生展开讨论。

1 明确并落实家庭医生职责和权益，减少其他事务

性工作

基层医院全科医生不足，人员短缺，又承担着基

本公共卫生工作，如何安排人力资源，合理高效设置

内部岗位，明确岗位细则是重中之重[1]。多数基层医

务人员认为：所谓以全科医生为主体的服务团队，并

非事事都得落到全科医生头上，比如出具死因调查

报告，辖区街道或社区的各种医疗保障，疾控牵头开

展的各种健康保障服务，心理热线服务以及过多的

站点代班顶班等等。百丈街道社区卫生服务中心明

确全科医生职责和权益，自2018年4月以来，陆续将

内外、五官科体检交由专职医生去做，取消心理热线

服务工作，将站点代班保障工作尽可能缩减，鼓励门

诊医生投入时间和精力开展签约工作。

2 家庭医生签约服务只有根据患者的病情需要，数

量、质量才真实有效

家庭医生签约服务不能只是一味追求签约数

量，在人员配备不足的情况下开展签约必然给后续

服务埋下诸多隐患。比如患者“签而不知”的情况：

一是全科医生的门诊接诊时间有限，医生与居民交

流不够，签约速度较快，患者对签约内容一知半解，

有的居民甚至断章取义，引发与全科医生的信任危

机。二是家庭医生签约后续服务不仅仅依靠全科医

师，它需要团队成员通力合作，需要中心其他科室的

协同宣传乃至整个中心外加街道社区居委会干事的

全方面宣传与支持。

还有一种是患者“签而不约”的情况。它是在

“签而不知”的前提下形成的，居民对全科医生的签

约后续服务如预约转诊、常规体检、云医院等概念相

对模糊，居民的素质提升和就医模式的改变需要时

间，需要政策引导支持，不能因为牵涉到预约转诊率

等考核指标而为转而转，信息化的转诊通道还需要

完善，上下级医生转诊互通信息还需要进一步便利。

全科医生既不想“为签而签”“为约而约”，也不想“签

而不实”“签而不管”。鄞州区百丈街道社区卫生服

务中心的全科医生团队务实肯干，每一个签约均真

实有效，每一次预约体检或是预约门诊、转诊，都是

病情所需，健康所向，居民所盼。针对部分医生签约

讲数量不讲质量的情况，2018年起鄞州区百丈街道
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社区卫生服务中心健康管理部建立了每月小抽检，

每 3个月大抽检的考核制度，医生不仅要与患者

“签”约，而且要让患者“知”约，更要让患者“履”约，

最后还要让患者“续”约。

3 家庭医生签约工作需要发挥全院乃至全社会力

量，各部门协作增强患者就医体验

3.1 构建医院大环境 打造医院的公共服务区域、

全科诊疗区域、医技辅助区域的环境，大力宣传家

庭医生签约服务，包括各种横幅、易拉宝、宣传折

页、团队上墙介绍等，要新颖有特色。

3.2 打造智能信息平台 积极搭建全科医生和居

民的互动平台，可以利用互联网、微博微信等自媒

体加强交流。

3.3 提升医生工作平台效能，多开发一些可以解放

全科医生劳动力的智能系统，比如全科门诊智能诊

疗系统，远程血压血糖监测系统等等。

3.4 加强上下级医院的医生联系 全科医生需要

了解上级医疗单位最新的医疗动向及向上级医院

专家请教学习，要做好基层首诊，双向转诊。一方

面要依靠信息化的便捷，另一方面要加强全科医生

对上级医院专家老师的认识了解，对上级医院学科

特色的熟悉认可。所以类似于云医院、医联体、医

共体等上下级医院的转诊平台要丰富内容，努力创

造条件为全科医生转诊提供各项保障[2]，无论是转

诊还是云医院都要避免出现全科医生“一头热”，专

家回应不及时的尴尬情况。本院属于医共体分院，

在今年新医共体模式中，无论全科医生在专家带教

下的模块学习，全-专科联合门诊的开设，还是医共

体独立的信息化转诊通道，都将是全科医生首诊负

责，上下转诊内容出新的工作要点。

4 家庭医生签约服务设立VIP门诊，全科门诊区别

对待家庭医生签约的重点人群

由于全科团队全科医生紧缺，因此，面对混杂

的门诊人群，如何适当引导重点人群的特定签约门

诊服务[3]？本社区卫生服务中心要求心理、康复、营

养师共同参与，共同综合指导，势必会吸引慢性病患

者等重点人群的签约欲望，加强签约体验，提升签约

质量，院领导结合社区卫生服务中心实际，今年陆续

改造的全科诊疗区，将充分考虑签约需要合理布局，

并加大全院全科骨干进行特色全科专科门诊建设，

为签约患者提高诊疗质量而努力。

5 以全科医生为核心的家庭医生签约服务团队的

人员建构日趋合理

本社区卫生服务中心服务团队自2018年4月陆

续调整团队人员以来，签约工作在质量上更向服务

精准化靠近[4]。目前团队配置情况是：专职全科医

生2名，兼职全科医生2名，兼职辅签管理人员4名。

在陆续调整内部分工，合理分配工作量，权责落实

到人为原则的基础上，以全科医生为核心的家庭医

生签约服务团队的人员优化后成效见表1。
表1 签约服务团队人员优化后2018年与2019年上半年

同期数据比较

内容

重点人群签约率/%

签约人数/人

续签率/%

三包服务利用

情况/人次

门诊签约人群就诊率/%

高血压规范管理率/%

糖尿病规范管理率/%

高血压

糖尿病

60 岁以上

老年人群

出诊

双向转诊

转介服务

2018 年

78.32

81.13

50.31

760

61.13

38

64

34

67.32

89.77

85.19

2019 年

86.53

88.48

62.55

925

72.81

47

86

76

83.54

93.48

86.72

团队内部安排如下：①全科医生：2 名专职和

2名兼职全科医生在继续承担日常门诊和基层公共

卫生服务的同时，所承担的签约工作清单有：签约

协议书签订，遇主签医生休息日护理团队补充；签

约内容积极推广宣传；诊间健康教育；诊间慢病随

访；病情所需签约患者每年一次的免费出诊；诊间

转诊，院内外预约；难治性疾病（高血压、糖尿病）项

目管理；脑卒中筛查项目管理；慢病自我管理小组

活动（医护合作）（策划、组织、宣讲、过程性资料搜

集，信息报道）；医院预约，提供专家病情资料，全程

协同看诊，总结病历反馈目标患者；签约后出诊（签

约医生包干）；疫苗接种登记；大体检集中补录；按

要求进行各类高危报卡；每年根据亮点特色工作需

要进行的签约患者管理。②辅签管理人员：由中心

4名输液室护理人员在常规开展输液门诊的同时承

担中心团队辅签工作，签约工作清单如下：信息化

电脑签约（内外网），遇主签医生休息日补充签约协

议书；签约内容积极推广宣传；签约慢病集体电话

随访；签约患者病情所需，入户体检等护理出诊；每
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年签约慢病分级管理；诊间转诊，院内外预约，云医

院平台推广宣传；慢病自我管理小组活动（医护合

作）（策划、组织、宣讲、过程性资料搜集，信息报

道）；疫苗接种登记宣传；外院体检补录；按要求进

行各类高危报卡；每年根据亮点特色工作需要进行

的签约患者管理；签约患者常规体检预约，体检报

告发放解读；每年根据亮点特色工作需要进行的签

约患者管理。

6 总结

全科医生是基层医改政策落实到居民身上的

健康纽带，纽带要结实牢固有弹性，就务必要有充

分的条件让全科医生专心专业的开展专项工作。

百丈街道社区卫生服务中心家庭医生签约服务团

队在有限的人员配置下高效内部分工，分工后的家

庭医生签约服务工作略有成效，未来还将继续摸

索，集思广益，把签约工作融入健康管理工作中，也

期待家庭医生签约工作能真正地落到实地，全科医

生有心有力有成效地稳步开展家庭医生签约工作。
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