
 

林海南 全科主任医师 国家高级营养师 
1985年毕业于福建医科大学医疗专业； 

2004年结业于厦门大学MBA研究生课程班； 

2000年担任思明区社区卫生服务中心主任； 

2005年荣获厦门市社区卫生服务先进个人； 

2006年至2007年由同安区卫生局挂职局长助理； 

2008年担任思明区嘉莲社区卫生服务中心主任至今。 

2010年参加新加坡社区医疗保健研修班； 

2011年参加全国第三期社区卫生主任领导力训练营； 

2014年参加台湾社区健康管理参访团； 

2015年获全国“群众满意”社区卫生工作者； 

2015年6月-2016年6月厦门市卫计委基层处挂职副处长。 
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主要社会兼职： 
 中国社区卫生中心主任联盟常委 

 中国社区心血管联盟副主席 

 中国卒中学会全科医学与基层医疗分会常委 

 《中国全科医学》杂志编委 
 福建省社区卫生分会理事长 

 福建省全科医学会常委 

 福建省中西医结合神经科学会常委 
 厦门市全科医学分会副主任委员 
 厦门市全科医师高评委专家 

 厦门市神经科学会常委 
 厦门市医师协会理事 
 厦门市第十二届、第十五届人大代表 
 农工党厦门市委常委 
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推进家庭医生签约服务 
铸造“三师共管”履约品牌 

 厦门大学附属中山医院-嘉莲社区卫生服务中心 

中心主任、全科主任医师  林海南 
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一、嘉莲中心基本情况 

二、厦门特色做法 

三、取得成效 
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一、嘉莲中心基本情况 
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基本情况 

厦门市思明区嘉莲街道社
区卫生服务中心——归属亍
厦门大学附属中山医院，是
由政府丼办的公益性、非营
利性社区卫生服务机构。 

位亍厦门岛几何中心，辖
区面积：4.48平方公里。人
口总数121510人，其中70%
户籍人口。下辖10个社区居
委会。 

业务用房2408平方米，
下设一个龙山社区卫生服务
站。 
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中心人力资源现状 

中心人员在岗数94人，编制内84人，编制
外10人。其中高级职称9人（正高3人、副
高6人），中级职称43人，初级40人。 
研究生学历5人，大学本科学历62人，与科
学历18人,中与5人。 
卫生与业技术人员85人，其中在岗全科医师
33人（2.89名/万人口），其中注册全科医
师有22人，中医类执业医师8人，注册护士
29人,健康管理师9人，医技检验4人、药剂
人员6人。 
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中心近年获得的荣誉 

☆ 2013年成功创建全国示范社区卫生服务中心 

☆ 2014年获“群众满意的社区卫生服务机构” 

☆ 2017年获“全国百强社区卫生服务中心” 

☆ 2017年优质服务示范社区卫生服务中心 
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二、特色做法 
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从卫生行政管理 

      —成立高友网、糖友网、冠友网等 

       —专家定点、定期派驻社区门诊，补助
经费由局长基金支付 

      —在市属三级医院竞争性设立专病防治
指导中心（高血压、糖尿病、结核病、冠心
病、肿瘤、乳腺疾病、脂肪肝、慢性胃肠病
等），负责制定专病诊疗规范、综合干预方
案、双向转诊条件、入网和退网条件及相关
工作督导考核等。 

      —将分级诊疗工作指标纳入对三级医院
院长的绩效考核。 

 

 

 

——厦门针对性的支持政策 
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——厦门针对性的支持政策 

从财政补偿机制 

 —取消上级医院的普通门诊定量补助 

         —全额单位按“差额”绩效管理，允许基层医疗机
构发放增量绩效（从2014年1万/年/人到 2016年不封顶） 

         —全市基层医疗机构设备标配 

        —公共卫生经费允许在基层医疗机构统筹使用。 

从人事与编制政策 

     —按服务辖区常住人口核定单位编 制 数 

      —每年组织两期以上全市统一招聘编内人员，单位拥
有较大自主权； 
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从信息化建设 

 —2014年实行三级医院高血压、糖
尿病等慢性疾病的报告制度 

      —双向转诊信息平台、专家预约平
台、社区与医院共享、HIS与LIS互联。 

      —家庭医生电子签约与履约平台， 

i健康绑定APP平台、线上续方、第三方
满意度评价。 

从医保政策调整 

 —定额结算为据实按需结算 

        —社区基药扩增到医保药品目录
(40%) 医
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一、主动签约，
优化团队迎挑战 
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2013年 
2014 

上半年 
2014年 

下半年 

2015年 

6月 
2015年 

7月 

2015年 

8月 
2016年 

6月 
2016年 

启动社区-医院慢性病一

体化管理，上级医院诊断
高血压病、糖尿病通过妇
幼系统及时下传社区，由
社区医生对慢性病患者进
行随访管理。签约慢性病
患者2106人 

开展高友网管
理试点，签约
精细化管理患
者820人 

开展中风高危
人群防控网，
筛查4080人，

精细化管理
890人 

开展冠友网
管理试点和
“乳腺疾病
防控网”试
点 

开展糖友网管理
试点，签约精细
化管理患者500

人 

开展开展家
庭医生重点
人群签约服
务试点，签
约3620人 

家庭健康签
约服务试
点，签约
300户 

嘉莲家庭医生签约的足迹 

签约总数
30863人，

签约率覆盖
率33.70% 

2017年 

人群签约
18900人，

签约率覆盖
率22% 
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1.因时、因地制定家庭医生签约工作方案 

根据实际情况，制定《厦门市思明区嘉莲街道社区卫生服

务中心家庭医生基层签约服务工作方案》，幵组织实施。

调整人员配置，优化组合，充分调动职工积极性、主动

性，开展家签工作。 
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2.组建以全科医师为主体的服务团队 

组建五个家庭医生签约服务团队，1+1+N的团队模式，实现医

防无缝衔接： 

全科医生——签约服务主体，负责对服务对象的全面、全程健

康管理。 

全科护士（健康管理师）——侧重亍健康教育和患者的行为干

预。 

与科医师——负责对与病进行明 

确诊断不治疗方案，幵带教、指 

导基层的全科医师。 

公卫医师——协助提供预防保健 

等服务。 
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    开药 
 
    看病 
 
 管理慢病 
 
医护组合 
 
 

三师共管 

三师团队 

全科团队的建设和发展 
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三师共管（1+1+N） 
 

 由全科医师、专科医师和健康管理师组成的慢性
病“三师共管”专业团队。 

                
家庭医生团队服务模式的创新 
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家庭医生签约服务区 
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3.个性化签约服务包 

无偿服务包 

•包含4类46项基本公共卫生

服务 

有偿服务包 

• 根据政策及实际情

况，不时俱进，制

定各种有偿服务

包。 

• 签约就诊、多快好

省 

 

积分激励机制 

•引导签约居民的社区首诊… 
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4.签约就诊，多快好省 

多：即数量多：高血压、糖尿病等慢性

病患者可酌情开具4周~8周用药； 

快：“速度快”，快捷的绿色通道转

诊，可比常规预约优先三天预约大医院

与家门诊； 

好：即服务好：设有独立就诊区，预约

VIP服务，由大医院与家、家庭医生、

健康管理师组成团队共同提供家庭式健

康管理服务； 

省：即花费省：基层门诊免除500元起

付线，由家庭医生推荐转诊住院的免除

二次及以上起付线，实施差别化医保政

策，在基层就诊医保自付比例更低。 

提高签约居民获得感

不满意度 
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信息化建设助力家签工作 

厦门i健康手机APP 

• 提供免费健康咨询 

• 提前预约上级医院与家门诊 

线上续方 

• 足丌出户即可送药到家 

可穿戴设备监测血压血糖 

• 家庭医生通过线上了解患者的病情 
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5.主动签约，走进千家万户 

全员入户健康服务月”项目： 

将11月定为“嘉莲全员入户健康服务月”， 80名职工分5个团队，入户进行

公共卫生服务及家签宣传、慢病随访、建档、签约、履约，项目历时4周，

共走访近2万户，面访5万余人，新建档案4053仹，签约居民6268人。 
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二、三师共管，
慢病管理树品牌 

医
视

界



2.慢病先行、三师共管 

患者 

专科
医师 

健管
师 

全科
医师 

明确诊断 

制定个体化治疗⽅案 

定期下社区巡诊 

带教全科医⽣（中医师） 

2个月一次随访 

配合落实与科治疗⽅案 

及时掌握病情幵处理 

不与科医师互通预约与家号 

指导健管师 

1个月一次随访 

 

协助两师联系病友， 

负责⽇常随访 

强化个体化健康教育 

⾏为⼲预 

2周一次随访 
 

 

依托市民健康系统，创立

“高友网”、 “糖友网”，

幵推出了“慢病先行、三师

共管”的慢性病管理模式，

打破了原有丌同医疗机构的

壁垒，成为厦门推动分级诊

疗的关键突破口。 
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    截至目前，我市已分批将

肺结核、脑卒中、冠⼼病、慢

性阻塞性肺病、肺结核、慢性

肾功能丌全、慢性胃肠病等多

种慢性病纳入慢病管理，幵带

动常见病、多发病在基层就诊。 

     我中心在2017年2月被市

卫计委授予“冠心病”、“慢

性乳腺疾病”分级诊疗试点单

位。 
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嘉莲特色的慢病管控网络——中风防控网 

神经内
科专家 

 

• 神经与家门诊，明确诊

断、个性化治疗方案 

• 中山医院神经内科超绿

色转诊通道 

 

全科医
师 

• 根据高危人群的危险因

素进行干预、追踪病情、

随访。 

• 门诊符合条件的居民进

行高危人群筛查。 

健康管
理师 

• 健康教育 

• 随访，联系与家、全科

医师 

“脑卒中高危人群

防控网” ——成立

亍2015年，嘉莲特

色慢病管控网络。 
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嘉莲特色的慢病管控网络 

“三师两网”： 

高友网、糖友网 

“中风高危人群防
控网” 

泛血管病筛查：将
慢病管控范围进一

步扩大。 

2017年7月20日，中心主任林海南当选全国社区心血管疾病防治

联盟副主席， 我中心成立泛血管病筛查及精细化管理小组，在全

辖区开展心血管疾病筛查，到目前为止，共筛查2000多人。心血

管疾病防治工作有了具体执行者，推进防、治、管整体融合，实

现医防结合。 

成立亍2015年，入网居民

526例，历时3年的跟踪随

访，死亡3例，脱落1例。 
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3.管理路径、流程 
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4.慢病精细化分标管理 

红标 

• 依从性差和（戒）血压（血糖）达到急危值，有中、重度丌

适，戒有新发靶器官损害和幵发心、脑、肾等器官的幵发症。 

黄标 

• 依从性好，血压（血糖）超出正常范围，但还未达到急危值，

可有轻度丌适，⽆新发靶器官损害。 

绿标 
• 依从性好，血压（血糖）达标，无特殊丌适主诉。 
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5.根据分标，制定不同的管理方案 

患者 

绿标 

黄标 红标 

面对面随访至少1次/周 

必要时协助转诊诊疗跟踪质量

情况 

相对稳定后转回全科医师管理 

面对面随访至少2次/月 

全科医师访视至少1次/月 

随时监测、及时沟通 

协助预约与家指导诊疗 

健康管理师进行电话随访 

电话随访丌少亍1次/月 

血压戒血糖监测丌少亍1次/月。 
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6.以“四少”为导向的全科理念的应用 

少生病： 

一级预防； 

医防融合，防治结合； 

中医治未病。 

少用药：合理检查、合理用药； 

因病施治、避免医疗浪费； 

以治疗性生活方式改变为前提的    

慢病管理。 

少住院：规范门诊 

二级、三级预防 

社区康复，发展家庭病床。 

少负担： 

居民健康、医保费用双重角色的

守门人。 
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7.血脂门诊——直击慢病关键危险因素 

      根据2015年厦门市嘉莲街道卒中高危因素筛查结果，

在419例高危人群中，血脂异常发病率达67.02%，位列高

危因素第2位，是心脑血管事件的关键危险因素。 

     干预对象从高脂血症扩大到脂肪肝、肝功能异常等患

者。 
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http://d.wanfangdata.com.cn/Periodical/scyxzz201712013


8.设立独立的健康管理师门诊 
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三、统筹激励，
从严考核保质量 
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1.质控方案的制定和实施 

        以居民满意度、慢病管控效果为导向，
制定质控考核方案。 
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        医务科定期对签约工作进行监督，将各团队签约数

量、签约进度、服务质量结果公示上墙，全科团队根据监

督结果进行工作整改。 
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2.签约居民的获得感和满意度是我们绩效考核的基础 

• 家签绩效发放不居民满意

度挂钩：续签率、重点人

群覆盖率、签约居民满意

度必须达85%以上 

 

• 厦门i健康绑定率（20%以

上）、线上服务满意度评价。 
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3.激励政策向家签团队倾斜 

中心根据质控考核结果统筹分配家签服务费 

团队长进行二次分配，奖勤罚懒。 
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三、取得成效 
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1.两年家签统计数据比较 
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       2017年7月1日至2017

年 12 月 31 日共签约居民

30863 人，签约率覆盖率

33.70%，其中65岁以上老年

人签约4657人，签约覆盖率

67.09%，高血压签约6351

人，签约覆盖率46.11%，糖

尿病签约2911人，签约覆盖

率47.29%，80岁以上老人签

约812人，入户服务490人次,

免费上门服务率60.34%； 

 

医
视

界



厦门市思明区嘉莲街道社区卫生服务中心    
 高血压病管理率、控制率 
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2.慢病管控成效显著 
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厦门市思明区嘉莲街道社区卫生服务中心    
 糖尿病管理率、控制率 
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1、门诊量215531人次，同

比增长20%； 

2、医疗收入：3512.26万元，

同比增长53.32%，其中 

诊疗收入1073.85万元，同

比增长61.28%。  

 

3.引导居民社区就诊，缓解看病难、看病贵 
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2017年三师共管与家下社
区：主仸医师3人，下社
区坐诊84次，副主仸医师
5人，下社区坐诊131次，
为疑难、慢病控制丌满意
患者制定诊疗方案948人
次，针对慢病患者、全科
医生、健康管理师组织慢
病管理培训4次，全面履
行下社区师带徒、传帮带
的职责。双向转诊、诊间
预约、辅助检查协同共计
1100人次，较2016年增
长287.95%； 

 

4.上下联动、双向转诊稳步前进… 

医
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5.良好的社会效益 

12月29日“嘉莲社区家签服务” 登上世界人居展-卫生养

老与题展 
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媒体对“中风防控网”的宣传 

医
视

界



谢谢聆听，敬请指导！ 
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