
重性精神病患者管理项目
实施方案
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一、项目目标
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一、项目目标

o 力争用三年时间，基本建成覆盖全省城乡、
功能完善的重性精神病患者管理系统。至
2011年城市重性精神病患者纳入管理的占
总重性精神病患者人数的60%，农村占
30%。 
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一、项目目标

o 通过项目实施，提高各级医疗机构对重性精
神病防治能力和管理水平。 

o 2009年启动本项目，将5万名明确诊断的重
性精神病患者纳入管理。 
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二、项目范围及内容
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（一）项目范围

o 全省所有市、县（区）。选择霍山县、濉溪
县、东至县、肥西县、天长市、蒙城县、庐
江县、祁门县、颖东区、泗县、望江县、郎
溪县、当涂县、潘集区、繁昌县、固镇县、
铜陵县等17个县（区）为项目重点县。
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（二）项目内容

1、逐级培训：省级负责对市级、市级负责对
县级（区）、县级负责对乡镇（含乡镇对村
级）的培训工作。

2、人员筛查：接受过重性精神病患者管理相
关培训的专（兼）职人员收集患者的信息，
并做初步筛查工作。 
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o 3、病情评估、为重性精神疾病患者建立健康档案：
重性精神疾病患者在纳入管理的时候，除需要原承
担治疗任务的专业医疗机构提供疾病档案信息外，
还应进行一次全面评估，检查患者的精神症状和躯
体疾病，为符合诊断的患者建立健康档案。建档登
记的内容包括患者及监护人姓名、联系方式等基本
情况、患者精神疾病家族史、初次发病时间、既往
诊断和治疗情况、既往主要症状、生活和劳动能力、
目前症状、服药依从性、自知力、社会功能情况、
康复措施、总体评价及后续治疗康复意见等。 
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o 4、定期随访：对于纳入管理的患者，每年至少随
访四次，每次随访的主要目的是提供精神卫生、用
药和家庭护理理念等方面的信息，督导患者服药，
防止复发，及时发现疾病复发或加重的征兆，给予
相应处置或转诊，并进行危机干预。对病情不稳定
的患者，在现用药基础上按规定剂量范围进行调整，
必要时与原主管医生联系或转诊至上级医院；对伴
有躯体症状恶化或药物不良反应，应将患者转至上
级医院（具体见服务流程）。 
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服务流程：
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5、健康教育、康复指导：加强宣传，鼓励和
帮助患者进行生活功能康复训练，指导患者
参与社会活动，接受职业训练。

6、技术指导：省级、市级专业技术指导组织，
定期对县（市、区）项目实施情况进行技术
指导。
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三、项目组织与实施
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（一）组织形式

o 各级卫生行政部门全面负责项目的组织实施工作，
财政部门负责经费安排和管理。

o 各级卫生行政部门成立项目领导组和技术指导组，
负责当地项目的领导与协调；市、县（区）精神卫
生专业机构为负责项目日常管理和技术指导；具体
执行单位，由当地卫生行政部门根据工作实际确定。

o 原则上项目由辖区内社区卫生服务站/村卫生室
（站）具体执行，社区卫生服务中心/乡镇卫生院
负责对其技术指导。
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