
附件1：
潍坊市创建“白内障无障碍市”工作

领导小组成员名单

组　  长：胡  岗    市委常委、常务副市长

副 组 长：王秀河    副市级干部、市长助理

张宝胜    市政府副秘书长、市区域办主任

        王丙尧    市残联党组书记、理事长
成    员：田民利    市财政局总会计师

孟庆阳    市卫生局副局长、党委副书记

　　          张济洲    市民政局副局长

              高维义    市劳动和社会保障局副局长

              徐友礼    市教育局副局长、总督学

              姜林骄    市残联副理事长

领导小组办公室设在市残联，王丙尧同志兼任办公室主任。

附件2：

全国“白内障无障碍县”工作标准

1.政府组织领导无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	领导机构
	政府及残联、卫生、民政、财政、社会保障、宣传、教育等部门领导，参加领导机构。

	实施方案
	建立白内障无障碍县实施方案中明确列入“十一五”残疾人事业发展纲要、卫生工作规划、防盲治盲工作规划及建立白内障无障碍县目标、措施、经费保障等内容，由政府及有关部门联合下发。

	例会制度
	建立白内障无障碍专题工作例会制度，每年召开2次以上会议，有会议记录。

	部门职责
	残联、卫生、民政、财政、社会保障、宣传、教育等部门有职责分工、有专人负责建立白内障无障碍县工作。

	县以下单位

工作计划
	乡镇（街道）、医疗单位有白内障无障碍工作计划。

	检查验收
	根据《全国白内障无障碍县工作标准》制定县检查工作方案，政府组织检查并有检查报告。

	落实经费
	参照国家下达的“十一五”贫困患者手术补贴经费220元/例标准，落实地方经费。

	建立数据库
	建立贫困患者免费手术数据库，统计本地年度白内障手术数。


2.白内障筛选及组织输送无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	眼保健网络
	建立县、乡镇（街道）、村（居委会）初级眼保健网络，三级有专人负责白内障无障碍工作。

	筛选队伍
	建立筛选队伍，有筛查人员名单，有筛查工作记录。

	筛选标准
	按照白内障临床诊断标准进行白内障筛查。

	贫困患者筛查
	按照当地贫困标准有计划组织筛查，建立贫困患者登门筛查制度、完成筛查登记造册。对贫困患者进行拉网式筛查，贫困患者没有遗漏、没有上找。

	贫困患者输送计划
	有贫困患者手术输送工作计划，认真组织落实。

	转介服务
	对疑难和其它有康复需求的白内障患者及时提供转诊服务。


3.公众白内障知识无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	宣传计划
	有白内障无障碍宣传工作计划，由政府组织实施。

	制作宣传资料
	制作宣传专题片、宣传画、海报、知识手册、设立宣传橱窗、开展专题讲座。

	组织宣传活动
	利用爱眼日等开展公益宣传、在医院和公共场所开设宣传场地、开展眼科人员随访等活动，有政府领导和相关部门领导及社会各界参与。

	白内障知识知晓率
	通过发放调查问卷、走访、知识问答等方式开展抽样调查，被调查人群（10人以上）白内障防治知晓率达到80%以上。

	白内障无障碍知晓率
	通过发放调查问卷、走访、知识问答等方式开展抽样调查，被调查人群（10人以上）白内障无障碍知晓率达到80%以上

	新闻媒体宣传
	组织新闻媒体有计划对白内障无障碍工作、手术效果、手术患者、社会影响进行采访，在报纸、电台、电视台、各类刊物宣传报道。


4.医疗服务能力和服务水平无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	医院设备
	有一所以上能开展白内障手术的医院，有眼科手术显微镜、裂隙灯、角膜曲率计、眼科A/B超、手术器械包等器械设备及所需敷料、常规药品。

	医师手术技术
	有一名以上可以独立完成白内障囊外摘除及人工晶状体植入手术和正确处理手术并发症的医师。

	手术人数及百万人口手术量
	年接受白内障手术人数占有手术指征的白内障患者的85%以上，百万人口白内障手术量达800以上。

	手术质量
	当年接受白内障手术患者人工晶状体植入率达90%以上，术后最佳矫正视力≥0.3患者达90%。

	无并发症
	未发现严重并发症。

	术后随访
	有眼科医师术后随访制度，定期进行随访、有随访记录。

	技术指导
	确定一所地级以上医院眼科作为上级技术指导医院，定期进行技术指导工作，解决技术难题，有工作记录。


5.患者承受手术费用无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	正规报销
	公费医疗、医疗保险、合作医疗等患者手术费用能按物价部门规定的收费标准执行和报销。

	降低费用
	政府或卫生、残联、财政、劳动保障等部门、定点医院联合或单独下发文件，对有一定困难且有一定自费能力的白内障患者，降低手术费用和减免部分医药费。

	救助贫困
	对当年经过筛查达到贫困标准和手术适应症的贫困白内障患者全部免费施行手术。

	纳入城乡医疗救助体系
	政府加强组织领导，将贫困白内障患者手术纳入城乡医疗救助体系，有政府文件并认真落实。

	优惠政策
	政府及卫生、残联、民政、定点手术医院制定优惠政策和措施，有文件，方便白内障患者诊断和治疗。


6.白内障服务工作机制运行无障碍

	项  目
	工  作  标  准

	督导检查

正常运转
	政府领导及残联、卫生、民政、财政、社会保障、宣传、教育等部门参加，有计划地对筛查输送病员、医疗手术服务、宣传教育、承担费用等工作进行经常性督导检查，保证白内障无障碍各项工作正常运转。

	新生白内障

患者手术
	做到当年新生白内障患者发现1例，手术1例。

	政策保障
	政府制定政策，下发文件，将白内障手术费用纳入城市医疗求助体系和新型农村合作医疗报销目录单一病种报销。

	康复服务

覆盖面
	得到手术或转介康复服务的白内障患者，占当年筛查登记在册白内障患者90%或以上。


附件3：

潍坊市创建“白内障无障碍市”定点医疗机构申报表

单位公章：             　            日期：      年   月   日

	医疗机构名称
	
	级    别
	

	机构负责人
	
	联系电话
	

	负责手术科室
	
	负责人
	
	联系电话
	

	具备的主要手术设备：

	手术医生主要情况：

（姓名、性别、职称/职务）

	市卫生局及残联意见：


注：1．此表一式三份，与活动协议一并报市残联康复部。

2．附医疗机构执业许可证副本复印件及手术医生执业医师资格证复印件。

附件4：

潍坊市创建“白内障无障碍市”贫困救助对象申请表

填报单位（公章）           　            填报日期：     年   月   日

	姓名
	
	性别
	男□

女□
	年龄
	
	户口性质
	农 □

非 □

	住址
	
	联系电话
	

	身份证

号码
	
	年人均收入
	

	术前视力
	左眼
	
	右眼
	
	术前诊断
	

	家庭经济状况
	1、家庭人均收入低于当地城乡居民最低生活保障线  □

2、农村领取社会救济金  □

3、家庭经济困难  □

	诊断机构
	
	诊断医师
	

	个人或监护人申请
	申请人：

                                    年    月   日

	低保证明或

乡镇残联贫困证明
	

	县市区残联意见
	
	县市区民政局意见
	

	市残联审批意见
	
	市民政局审批意见
	


注：此表填写一式五份，县市区残联、定点手术医院各存一份，市残联、市民政局、市财政各存一份。

附件5：

潍坊市创建“白内障无障碍市”手术对象登记表

填报单位（公章）            　　   填报日期：     年   月   日

	姓名
	
	性别
	男□

女□
	年龄
	
	户口性质
	农 □  非 □

	住址
	
	联系电话
	

	身份证

号码
	
	年人均收入
	

	手术眼
	左眼 □   右眼 □
	手术时间
	

	术前视力
	光感 □  手动 □  数指 □  0.02-0.04 □  ≥0.05 □

	术后视力
	未脱盲 □  脱盲 □  脱残 □

	植入人工晶    体
	植入 □   未植入 □
	手术机构

及 医 师
	

	家属意见
	年   月   日

	治疗情况
	年   月   日

	医院意见
	年   月   日

	县市区残联意见
	年   月   日


注：此表填写一式三份，县市区残联、定点手术医院各存一份，报市残联康复部一份。

附件6：

潍坊市创建“白内障无障碍市”复明手术情况统计表
填报单位：                                                               填表人：                      年   月   日
	序号
	姓  名
	性

别
	年

龄
	家庭住址
	户口

类别
	手术机构
	术前

视力
	病历号
	手术

时间
	手术

医师
	手术方式
	术后

视力
	疗  效
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村
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	右

眼
	
	
	
	囊

内
	囊

外
	人

工

晶

体
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它
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眼
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眼
	脱

盲
	脱

残
	无

改

变

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、此表一式二份，由县市区残联汇兑，自存一份，报市残联康复部一份。

2、城市、农村、手术方式、疗效项目填写可在相应栏内打“√”；脱盲视力标准≥0.05，脱残视力≥0.3。

附件7：

潍坊市贫困白内障患者救助手术通知书

手术医院：                         编号：

	      同志，性别   ，年龄 　  ，经潍坊市残疾人联合会审批，符合救助手术规定，请予以安排实施复明手术。

	家庭住址
	
	人均月收入
	元

	联系人
	
	联系电话
	

	分类
	享受低保、特困 □      低收入 □


注：此表由市残联留存

…………………………………………………………………

潍坊市贫困白内障患者救助手术通知书

手术医院：                         编号：

	      同志，性别   ，年龄   ，经潍坊市残疾人联合会审批，符合救助手术相关规定，请予以安排实施复明手术。

	家庭住址
	
	人均月收入
	元

	联系人
	
	联系电话
	

	分  类
	享受低保、特困 □      低收入 □

	手术时间
	
	术后效果
	


注：此表交定点手术医院，作为与民政部门结算凭据。
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