附件1
督导时间安排表

	时  间
	督导中心

	10月20日
	上午
	东街社区卫生服务中心

	
	下午
	安泰社区卫生服务中心

	10月21日
	上午
	温泉社区卫生服务中心

	
	下午
	鼓东社区卫生服务中心

	10月22日
	上午
	南街社区卫生服务中心

	
	下午
	水部社区卫生服务中心

	附件2

2021年鼓楼区严重精神障碍患者救治救助管理督导工作用表1
督导时间_____年_____月____日                  单位____________________

	一级指标
	二级指标
	指标说明
	数据资料来源（督导方式）
	评分标准
	扣分及存在问题

	严重精神障碍患者管理（2分）
	严重精神障碍患者规范管理率

（2分）
	所有登记在册的确诊严重精神障碍患者，符合国家基本公共卫生服务规范要求的管理服务的情况，反映严重精神障碍患者管理的质量。必要时，核实严重精神障碍患者管理服务的真实性
	1.国家严重精神障碍信息系统，严重精神障碍患者管理记录和随访记录、健康管理档案。

2.随机抽取8份严重精神障碍患者健康档案，不足8份全部抽取。根据健康管理记录，核查考核季度是否按照国家规范要求开展相应频次的随访、分类干预和体检服务。

3.抽查5份不失访档案，通过电话形式，核查档案真实性。
	1.抽查的严重精神障碍患者规范管理率≥85%，现场考核得满分。

2.抽查档案中，超过2份体检拒查的，应电话核实是否确实拒查，对不是实际拒查的档案记录为不合格，并按比例得分。

3.发现1份不真实档案，现场考核不得分。

4.未经专科诊断复核为严重精神障碍进行建档的扣1分。

5.不稳定患者未开展双向转诊扣1分（若因患者或家属拒绝转诊而未开展的，基层医疗机构应通知辖区公安、综治等有关部门，未通知扣1分）。
	

	       督导人员签名：                               陪检人员签名：             


附件3

2021年鼓楼区严重精神障碍患者救治救助管理督导工作用表2
	项目名称
	上级指标
	市级指标
	指标说明
	目标值
	存在问题

	严重

精神

障碍

患者

管理
	严重精神障碍患者规范管理率
	
	严重精神障碍患者规范管理率=[严重精神障碍患者年度内至少有1份健康体检表（“*”部分至少应含有以下辅助检查记录：血常规（含白细胞分类）、血清谷丙和血清谷草转氨酶、空腹血糖、心电图）且有4次及以上面对面（门诊或家庭）随 访服务记录表的电子健康档案份数÷严重精神障碍患者电子健康档案总份数]×100%
	≥80%
	

	
	
	严重精神障碍患者管理率
	严重精神障碍患者管理率=[严重精神障碍患者年度内至少有1份健康体检表（“*”部分至少应含有以下辅助检查记录：血常规（含白细胞分类）、血清谷丙和血清 谷草转氨酶、空腹血糖、心电图）的电子健康档案份数÷严重精神障碍患者电子健康档案总份数]×100%
	≥80%
	

	
	
	不稳定及基本稳定的严重精神障碍患者管理率
	不稳定及基本稳定的严重精神障碍患者管理率=[严重精神障碍患者年度内随访服务记录表随访分类为基本稳定或不稳定随访日期算起，每2周（14天）内均有随访服务记录表且无缺项的电子健康档案份数÷严重精神障碍患者年度内随访服务记录表随访分类为基本稳定或不稳定的电子健康档案总份数]×100%
	≥90%
	

	
	
	稳定的严重精神障碍患者管理率
	稳定的严重精神障碍患者管理率=[严重精神障碍患者年度内随访服务记录表随访分类为稳定随访日期算起，每3个月（约90天）内均有随访服务记录表且无缺项的电子健康档案份数÷严重精神障碍患者年度内随访服务记录表随访分类为稳定的电子健康档案总份数]×100%
	≥90%
	

	
	
	严重精神障碍患者个人信息补充有效的电子档案占比
	严重精神障碍患者个人信息补充有效的电子健康档案占比=（严重精神障碍患者个人信息补充表无缺项的电子健康档案份数÷严重精神障碍患者电子健康档案总份数）
	≥90%
	


督导时间_____年_____月____日                                               单位____________________                                督导人员签名：____________                                                 陪检人员签名：_____________

附件4

2021年鼓楼区严重精神障碍患者救治救助

管理督导工作用表3
	考核项目
	考核指标
	考核内容
	存在问题
	考核方法

	严重精神障碍患者报告管理治疗情况
	严重精神障碍患者报告情况
	1.患者报告患病率_____‰。

	
	依据国家严重精神障碍信息系统数据。规范管理患者指按照要求的随访时间间隔，在一年内完成全部随访次数的患者；随机抽查5份患者信息档案，查看患者信息完整情况。

	
	严重精神障碍患者管理情况
	1.面访率______%。
2.体检率______%。
3.健康档案完整率_____%。
	
	

	
	患者服药情况
	患者服药率_____%；
规范服药率_____%；
精神分裂症患者服药率_____%。
	
	

	
	三级及以上患者管理情况
	目前三级及以上患者____；
2.曾经三级及以上患者____；
3、应急处置例数_____。
4、肇事次数________
5、肇祸次数________
	
	查看评估过三级及以上患者健康档案及随访记录。

	国家严重精神障碍信息系统操作情况
	操作中存在的问题
	存在问题：      ___________________ 
其他：________________
	
	现场使用VPN登录

	重要政策落实情况
	“一历五单”落实情况
	自政策开展以来接收出院患者人数_____；
落实一历五单例数_____。
	
	查看国家网流转患者及一历五单相关证明。


督导时间：_____年___月___日     单位：____________________
督导人员签名：____________      陪检人员签名：_____________

附件5

乡镇（社区）级卫生院死因监测工作检查评估表

_______________县/市（区）___________________卫生院/社区卫生服务中心    
	检查评估内容
	结果
	备注

	一、基本情况
	
	

	1．辖区户籍人口数
	
	分居委会（村）人口数

	2．辖区常住人口数
	
	分居委会（村）人口数

	3．居委会（村）数量
	
	

	二、组织管理
	
	查看相关文件和资料

	1. 有无死因网络报告工作领导小组
	□有   □无
	应由院领导、相关责任科室负责人及具体管理工作人员组成

	2. 常规制度
	
	

	（1）例会制度
	□有   □无
	

	（2）死因登记报告管理制度
	□有   □无
	

	（3）死亡信息核实补充制度
	□有   □无
	

	（4）档案管理制度
	□有   □无
	

	3. 死因报告专职人员
	□有   □无
	

	4. 是否对院内临床医生和村医死亡信息报告开展培训
	□是  □否
	社区卫生院如无填否

	5. 是否有例会记录
	□是  □否
	社区卫生院如无填否

	6. 有无死亡病例登记册
	□有   □无
	

	7. 是否接受过上级疾病控制部门培训
	□是  □否
	

	8．有无村医联系名单
	□有   □无
	

	9. 死亡证明书出具流程是否规范
	□是  □否
	

	三. 报告质量
	
	

	1.上年度报告粗死亡率(‰)
	
	

	2.补漏情况
	
	

	    是否定期开展补漏工作（查看记录）
	□是   □否
	

	如是，填补漏途径
	
	填写公安、民政、妇幼等部门，可写多个

	3.死亡医学证明书的填报质量
	
	

	不明原因疾病（或在家）死亡的调查记录填写情况[1]
	好   份 

差   份 无    份
	查看10份不明原因疾病（或在家）死亡的证明书，指标的判断见表注[1]。

	    填卡完整率（尤其身份证号填写情况）[2]
	完整率     %
	查看10份纸质死亡医学证明书，指标的计算见表注[2]。

	    死因链填写准确率[2]
	准确率     %
	

	4. 死亡医学证明书的录入情况
	
	

	    录入的准确性: 死亡医学证明书与网上报告的一致性(%)[2]
	符合率     %
	查看10份纸质死亡医学证明书，指标的计算见表注[2]。



	报告及时性
	     %
	查看系统数据

	四. 资料管理
	
	

	1. 死亡医学证明书发放管理和登记
	□有   □无
	

	2. 死亡证原始凭证保存规范
	□是   □否
	查看相关资料

	3. 死因数据库是否有备份
	□有   □无
	按年度备份


注：

[1]抽取10份（不足者以实际数算）不明原因疾病（或在家）死亡的证明书，查看背面的死亡情况记录情况。

好：字体清晰、记录完整，包括发病、死亡、就医经过和过去的病史；

差：字体不清晰、记录不完整；

无：背面无记录。

[2] 抽查10份纸质死亡医学证明书，计算以下指标：

查看死亡医学证明书内容必填项目是否填写完整（姓名、性别、身份证号、职业、婚姻、文化程度、出生

日期、死亡日期、户籍地址、常住地址、死亡地点、死亡原因、诊断单位、诊断依据、填卡日期）等。缺任一项，则认为不完整。

填卡完整率（%）=填写完整卡片数/查卡数×100%

查看死亡医学证明书的关键项目是否填写准确（指死因诊断不得为英文缩写或俗称；一行不得填写多种疾

病；死因链填写应符合时间顺序及疾病发展顺序）。错任一项，则认为不准确。

死因链填写准确率（%）=死因链填写准确卡片数/查卡数×100%

所有纸质死亡医学证明书，与网络报卡比较，计算关键变量（姓名、性别、出生日期、死亡日期、死亡地

点、死因链、最高诊断单位、最高诊断依据、填卡日期）的符合率，全部一致的为符合卡片。

录入准确性（%）=死亡证与网络录入一致数/查卡数×100%

被检查评估单位领导签字：              

检查评估组成员签字：                     

                               检查评估时间：        年      月      日
-4-
-3-

