上海市家庭医生签约服务关键绩效考核指标
（2022版）

	序号
	考核
维度
	分类
	指标
	分值
	指标内容
	评分标准

	1
	有效签约
（15分）
	签约情况
	签约
覆盖率
	5
	定义：做实家庭医生签约，常住人口与重点人群（包括60岁以上老人、孕产妇、0-6岁儿童、高血压患者、糖尿病患者、结核病患者、残疾人、计划生育特殊家庭、严重精神障碍患者和贫困人员）签约率
公式：签约居民有效服务人数/常住人口数*100%
签约重点人群有效服务人数/服务对象中重点人群人口数*100%

要求：以区为单位，签约覆盖率达到30%，重点人群签约覆盖率达到60%

定义：签约饱和度，按社区注册全科医师数和每位家庭医生签约2000人为饱和签约，计算签约饱和度
公式：社区签约人数/(社区注册全科医师数*2000人)

要求：达到60%以上
	签约覆盖率达到30%，得1分；
低于30%，不得分

重点人群签约覆盖率达到60%，得2分；

40-60%，按照实际签约率/60%×2分；

低于40%，不得分
签约饱和度达到60%，得2分；
不足60%，按照实际饱和度/60%×2分

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	需求评估等级2-6级
失能老年居民签约管理率
	2
	定义：本市老年照护统一需求评估等级2-6级的失能老年（60岁以上）居民接受签约管理的比例（定期对失能老人进行随访，记录失能老人的健康状况，为失能老年人及照护者提供康复护理指导、心理支持等健康服务，作为需求评估的参考依据）
公式：需求评估等级2-6级的签约失能老年居民数/辖区内需求评估等级2-6级的失能老年居民总数×100%

要求：达到92% 
	达到92%，得2分；

88%-92%，得1分；

低于88%，不得分

	5
	有效签约
（15分）
	签约情况
	签约
信息准确
	5
	定义：签约居民知晓签约，并签订《签约协议书》

要求：签约信息准确无误
	家庭医生签约信息准确，得5分；
经市级质控部门核实，未能提供签约真实有效相关证明材料，且不能提供签约居民健康服务记录的，家庭医生当年签约服务费绩效部分不予发放，且所在社区卫生服务中心该项指标不得分

	6
	
	
	签约数据准确
	3
	定义：1.家庭医生字典表中，签约居民与家庭医生数据一一对应。

2.家庭医生在岗、资质合规且信息唯一，并做到数据动态更新。

3.签约居民基本信息（姓名、性别、年龄、身份证号、住址和联系电话等）准确，并做到数据动态更新。 

要求：签约数据准确无误
	每项1分，经市级质控部门核实，发现存在签约数据不准确的情况，存在1条扣0.5分，以此类推，直至扣完


	序号
	考核
维度
	分类
	指标
	分值
	指标内容
	评分标准

	7
	有效

服务（45分）
	健康管理


	电子健康档案管理
	3
	定义：家庭医生为每位签约居民建立电子健康档案，并做好档案动态维护、应用与迁移等管理工作
要求：签约居民电子健康档案规范建档率达100% 
	签约居民电子健康档案规范建档率达100%，得3分；
低于100%，不得分

	8
	
	
	签约居民健康风险评估
	3
	定义：以社区为单位，每年度开展慢性病综合风险评估
公式：完成年度慢性病综合风险评估的人数/慢性病健康管理对象登记人数×100%

要求：达到95%
	达到95%，得3分；不足95%，按照实际评估率/95%×3分

	9
	
	
	慢性病
筛查率
	3
	定义：以社区为单位，每年度开展慢性病筛查
公式：实际完成筛查的慢性病人（次）数/应筛查慢性病人（次）数×100%

要求：高血压筛查率达到90%

      糖尿病筛查率达到40%
	高血压筛查率达到90%，得1.5分；不足90%，按照实际筛查率/90%×1.5分
糖尿病筛查率达到40%，得1.5分；不足40%，按照实际筛查率/40%×1.5分

	10
	
	
	老年人健康管理率
	3
	定义：65岁及以上老年人签约居民中，根据要求开展老年人健康管理的比例
公式：65岁及以上签约老人中接受健康管理的人数/65岁及以上签约老人总数*100%

要求：达到90%
	老年人健康管理率达到90%，得3分；不足90%，按照实际管理率/90%×3分

	11
	
	疾病管理
	签约居民
高血压

规范

管理率
	3
	定义：接受高血压管理的签约居民中，根据要求进行高血压管理（规范管理）的患者比例
公式：根据要求进行高血压管理的签约居民数/接受高血压管理的签约居民数×100%

要求：达到80%
	达到80%，得3分；
不足80%，按照实际管理率/80%×3分

	12
	有效

服务
（45分）
	疾病管理
	签约居民
糖尿病

规范

管理率
	3
	定义：接受糖尿病管理的签约居民中，根据要求进行糖尿病管理（规范管理）的患者比例
公式：根据要求进行糖尿病管理的签约居民数/接受糖尿病管理的签约居民数×100%

要求：达到80%
	达到80%，得3分；
不足80%，按照实际管理率/80%×3分

	13
	
	
	签约居民肺结核病
患者

管理率与规则服药率
	2
	定义：接受肺结核病管理的签约居民中，根据规范要求进行管理的患者比例
公式：已规范管理的肺结核病签约患者人数/辖区同期经上级定点医疗机构确诊并通知社区卫生服务中心管理的肺结核病签约患者人数×100%

要求：达到95%

定义：接受肺结核病管理的签约居民中，根据规范要求登记且完成治疗的患者中规则服药患者的比例

公式：根据要求规则服药的肺结核病签约患者人数/同期辖区内已完成治疗的肺结核病签约患者人数×100%

要求：达到90%
	达到95%，得1.5分；

90-95%，1分；

90%以下，不得分
达到90%，得0.5分；

85-90%，0.3分；

85%以下，不得分（注:规则服药是指在整个疗程中，患者在规定的服药时间实际服药次数占应服药次数的90%以上）

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	签约居民严重精神障碍患者规范
管理率
	2
	定义：接受严重精神障碍服务管理的签约居民中，根据规范要求进行管理的患者比例（指统计期内按照《工作规范》进行随访的患者数，病情稳定的3个月随访一次、病情基本稳定的1个月随访一次、病情不稳定的2周随访一次）
公式：按照规范要求进行管理的患者数/签约的登记在册患者数×100％

要求：达到97%以上
	达到97%，得2分；

不足97%，按照实际管理率/97%×2分；
低于90%，不得分

	16
	有效

服务
（45分）
	孕产妇
管理

	签约居民孕产妇
早孕建册率与产后访视率
	5
	定义：签约居民中孕 13 周之前早孕建册人数占该地该时间段内签约活产数比例
公式：签约居民中孕 13 周之前早孕建册人数/该地该时间段内签约活产数比例×100％

要求：95%以上

定义：签约居民中产妇出院后 28 天内接受过2次产后访视的产妇占该地该时间段内签约活产数比例

公式：签约居民中产妇出院后 28 天内接受过2次产后访视的产妇人数/该地该时间段内签约活产数比例×100％

要求：95%以上
	早孕建册率≥95%，得2.5分；

＜95%，按照实际管理率/95%×2.5分
产后访视率≥95%，得2.5分；

＜95%，按照实际管理率/95%×2.5分

	17
	
	
	
	
	
	


	18
	有效服务
（45分）
	组合就诊
	签约医疗
机构组合

就诊率
	5
	定义：签约居民在签约医疗机构组合内就诊次数占签约居民就诊总次数的比例，以及与上年同比变化情况
公式：签约居民在签约医疗机构组合内门诊人次数/签约居民当年度门诊总人次数

要求：达到70%/80%；
未达到70%/80%的，应较上年同期增长或持平
	城区：≥70%，得5分

70%＞就诊率≥60%，较上年同期增长或持平，得5分，较上年同期降低的，得3分；
60%＞就诊率≥50%，较上年同期增长或持平，得3分，较上年同期降低的，得1分；
其余不得分
郊区：≥80%，得5分

80%＞就诊率≥70%，较上年同期增长或持平，得5分，较上年同期降低的，得3分；
70%＞就诊率≥60%，较上年同期增长或持平，得3分，较上年同期降低的，得1分；
其余不得分

	19
	
	社区就诊
	签约社区
就诊率
	5
	定义：签约居民在签约社区卫生服务中心就诊次数占签约居民就诊总次数的比例，以及与上年同比变化情况
公式：签约居民在签约社区卫生服务中心门诊人次数/签约居民当年度门诊总人次数

要求：达到50%/60%；
未达到50%/60%的，应较上年同期增长或持平
	城区：≥50%，得5分

50%＞就诊率≥40%，较上年同期增长或持平，得5分，较上年同期降低的，得3分；
40%＞就诊率≥30%，较上年同期增长或持平，得3分，较上年同期降低的，得1分；
其余不得分
郊区：≥60%，得5分

60%＞就诊率≥50%，较上年同期增长或持平，得5分，较上年同期降低的，得3分；
50%＞就诊率≥40%，较上年同期增长或持平，得3分，较上年同期降低的，得1分；
其余不得分


	20
	有效服务
（45分）
	社区就诊
	签约社区就诊依从性
	4
	定义：签约居民在签约社区卫生服务中心门诊就诊率，以及与上年同比变化情况

公式：签约居民在签约社区卫生服务中心门诊人次数/签约居民当年度在所有社区卫生服务中心门诊总人次数

要求：达到80%；
未达到80%的，应较上年同期增长或持平
	≥80%，得4分；
＜80%，较上年同期增长或持平，得4分；
＜80%，较上年同期降低的，不得分

	21
	
	就诊频次
	签约居民年

人均就诊次数
	2
	定义：签约居民当年度在各级医疗机构门诊年人均就诊次数
公式：签约居民年门诊总人次数/签约人数

要求：年人均就诊次数低于16次
	低于16次，得2分；

每高于1次扣0.5分，直至扣完

	22
	
	满意度
	签约服务满意度
	2
	定义：签约居民对签约服务满意程度
要求：达到80%
	市级质控部门开展签约居民满意度测评。

达到80%，得2分；

不足80%，按实际满意度/80%×2分

	23
	
	附
加
分
	家庭医生参与评估
	合
并
计
入
最
终
考

核

得

分
	定义：为本市60周岁以上老年居民提供上门需求评估服务

要求：规范准确开展评估
	家庭医生参与评估，附加3分；

经评估管理部门核实，评估不规范的，该项指标不得分


	序号
	考核
维度
	分类
	指标
	分值
	指标内容
	评分标准

	24
	有效控费（40分）
	费用变化
	签约居民人均医保费用
	10
	定义：签约居民当年度在各级医疗机构人均年医保费用（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）增长率
公式：签约居民当年人均医保费用/签约居民上年人均医保费用

要求：签约居民当年度在各级医疗机构人均年医保费用增幅低于上一年度增幅
	增长幅度降低的，得10分；

增长幅度持平或提高的，不得分

	25
	
	
	
	10
	定义：签约居民当年度在各级医疗机构人均年医保费用（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）增长率
公式：签约居民当年人均医保费用/签约居民上年人均医保费用

要求：签约居民当年度在各级医疗机构人均年医保费用增幅低于全市当年度平均增幅
	增长幅度低于全市平均增幅，或与全市平均增幅持平的，得10分；

增长幅度高于全市平均水平的，不得分

	26
	
	
	签约社区发生费用占比
	5
	定义：签约居民当年度在签约社区发生的医保费用占签约居民年医保总费用比例（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）
公式：签约居民当年度在签约社区发生的医保费用/签约居民年医保总费用×100%

要求：签约居民当年度在签约社区发生的医保费用占签约居民年医保总费用比例较上一年提高
	占比提高的，得5分；
占比持平或降低的，不得分

	27
	
	
	签约组合内

发生
费用占比
	5
	定义：签约居民当年度在“1+1+1”签约组合内发生的医保费用占签约居民年医保总费用比例（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）
公式：签约居民当年度在“1+1+1”签约组合内发生的医保费用/签约居民年医保总费用×100%

要求：签约居民当年度在“1+1+1”签约组合内发生的医保费用占签约居民年医保总费用比例较上一年提高
	占比提高的，得5分；
占比持平或降低的，不得分

	28
	有效控费
（40分）
	就诊变化
	签约居民因
高血压
相关疾病住院比例
	5
	定义：签约居民中高血压确诊患者当年度住院人数占签约居民中高血压确诊患者人数比例（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）
公式：签约居民中高血压确诊患者当年度住院人数/签约居民中高血压确诊患者人数×100%

要求：较上一年降低或持平
	降低或持平的，得5分；
提高的，不得分

	29
	
	
	签约居民因
糖尿病
相关疾病住院比例
	5
	定义：签约居民中糖尿病确诊患者当年度住院人数占签约居民中糖尿病确诊患者人数比例（以签约半年以上的参保人员作为统计目标人群）
公式：签约居民中糖尿病确诊患者当年度住院人数/签约居民中糖尿病确诊患者人数×100%

要求：较上一年降低或持平
	降低或持平的，得5分；
提高的，不得分

	30
	
	附加分
	有效发现医保费用异常例数
	合并计入最终考核得分
	利用家庭医生管费用信息系统，发现参保病人当年度医保费用异常情况，并查明原因的
	凡是由家庭医生发现的参保病人当年度医保费用异常，并经医保监管部门确认的，给予附加奖励分


备注：
1.当年签约服务关键绩效考核合格比例按照《关于完善本市家庭医生签约服务考核经费分配的通知》（沪卫基层〔2022〕5号）执行。

2.高血压相关疾病ICD编码清单：高血压（I10~I13）、缺血性卒中（I63、I69.3）、脑出血（I60~I62、I69.0~I69.2）、短暂性脑缺血发作(TIA)（G45）、心肌梗死（I20.005、I20.006、I20.80200S02、I20.80200S03、I21~I23、I24.000、I24.10000S03、I24.100A0S01、I25.10300S03、I25.2、Z03.40000S01、Z50.10000S0I）、心绞痛（I20、I97.900F）、
慢性心力衰竭（I50.900、I50.908）、充血性心力衰竭（I50.000）、慢性肾病（N03.900、I12.0~I13.9）

3. 糖尿病相关疾病ICD编码清单：糖尿病（E10~E14）、酮症酸中毒（E10.00000S04、E10.00000S05、E10.003~E10.101、E11.00000S05、E11.00000S06、E11.003~E11.101、E12.100、E13.100、E13.100A、E14.00000S09、E14.00000S0A、E14.10000S01~E14.10000S08、E87.200）、高渗性高血糖状态（E10.001、E11.001、E14.000）、糖尿病乳酸性酸中毒（E10.102、E11.00000S04、E11.00000S06、E11.10000S03、E11.10000S05、E14.00000S08、E14.00000S0A、E14.10000S04、E14.10000S08）、糖尿病肾脏病变（E10.200、E10.201†、E11.200、E11.201†、E12.200、E13.200、E13.200A、E13.200B、E13.201†、E14.200、N08.3）、视网膜病变和失明（E10.30000S02~E10.30000S08、E10.30000S0A~E10.30000S0F、E10.30000S0H、E10.30000S0J~E10.30000S0Z、E10.30000S11~E10.30000S16、E10.30000S18、E10.30000S19、E10.30000S1A~E10.30000S1D、E10.30000S1F、E10.30000S1H~E10.30000S1R、E10.301†0S01、E10.301†0S02、E11.30000S02~E11.30000S07、E11.30000S09、E11.30000S0A~E11.30000S0H、E11.30000S0J、E11.30000S0L~E11.30000S0W、E11.30000S0Y、E11.30000S0Z、E11.30000S10~E11.30000S13、E11.30000S15~E11.30000S19、E11.30000S1A、E11.30000S1C、E11.30000S1E~E11.30000S1Z、E11.30000S20~E11.30000S29、E11.30000S2A~E11.30000S2H、E11.301†0S01、E11.301†0S02、E13.30000S01~E13.30000S03、E13.30000S05、E13.300B0S01、E13.300B0S02、E14.30000S04~E14.30000S09、E14.30000S0B~E14.30000S0H、E14.30000S0J、E14.30000S0L~E14.30000S0Z、E14.30000S10、E14.30000S11、H36.0）、
糖尿病神经病变（E10.400、E10.401†~E10.404†、E10.602†、E11.400、E11.401†~E11.404†、E11.602†、E12.400、E13.400、E13.400A~E13.400H、E13.600G、E13.600X、E14.400、E14.60000S0Q、E14.70000S08、G59.0、G63.2）、
糖尿病心脑血管病（E10.70000S04、E10.70000S05、E11.50000S02、E11.70000S04、E11.70000S05、E11.70000S0C、E11.70000S0D、E13.600I0S01、E13.600N0S01、E13.600W0S01、E14.70000S03、E14.70000S04、I60~I64、G45、I21、I22）、下肢血管病变（E10.50000S03、E10.50000S04、E10.50000S0A、E10.50000S0B、E10.501†、E10.700、E11.50000S05~E11.50000S07、E11.50000S0D、E11.50000S0E、E11.501†、E11.700、E13.500A、E14.500、E14.700）、糖尿病足（E10.50000S06~E10.50000S08、E10.50300S01、E10.70000S09、E10.70000S0A、E10.70000S0C、E10.70000S0D、E11.50000S09、E11.50000S0A、E11.50000S0B、E11.50000S0F、E11.503、E11.60000S1X、E11.70000S09、E11.70000S0A、E11.70000S0H、E11.70000S0I、E13.600E、E14.50000S07、E14.70000S08、E14.70000S09）
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