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附件 1 

 

“医卫融合”慢病规范管理技术路线  
（高血压病） 

 

    一、人群筛查 

    （一）对象和频率 

    对辖区内所有≥35 岁居民每年健康普查 1次。 

    （二）录入基本信息及筛查指标 

    1．患者基本信息：姓名、性别、年龄、身份证号等； 

    2．身高、体重、腰围、血压、静息心率、空腹血糖、普通十二

导同步心电图、肝肾功能（谷丙转氨酶，谷草转氨酶，血肌酐，

血尿素氮）、血脂（总胆固醇，甘油三酯，高密度脂蛋白胆固醇，

低密度脂蛋白胆固醇）、血尿酸、尿常规等； 

    3．既往史：吸烟史、饮酒史、药物过敏史、手术外伤史等； 

    4．家族史：有无高血压家族史及发病年龄等； 

    5．慢性疾病史：是否有高血压/糖尿病/高脂血症/高尿酸

血症/冠心病/脑卒中/心衰/房颤/外周血管病/慢性肾病等，确诊

多少年； 

    6．目前服药情况：何种药物、用药时间、用药效果等； 

    7．生活方式：是否重体力劳动、是否长期静坐等； 

    8．睡眠情况：每日睡眠小时数，是否有鼾症； 
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    9．心理状态评估等。 

    （三）血压及心率测量要求 

    每个筛查年度，必须有非同日三次测量血压及心率。 

    （四）分级标准 

    1．健康者：达到以下全部标准者：（1）血压：＜120/80mmHg；

（2）血脂：总胆固醇＜5.2mmol/L、甘油三酯＜1.7mmol/L、高密

度脂蛋白胆固醇≥ 1.0mmol/L 、低密度脂蛋白胆固醇＜

3.4mmol/L；（3）体重正常：18.5kg/㎡≤体重指数＜24.0kg/㎡；

体重指数＝体重÷身高 2（kg/㎡）；（4）饮酒：每日饮用酒精量，

男性≤25g，女性≤15g；（5）吸烟：无吸烟史。 

    2．高血压病易患者（高危人群）：具有以下危险因素之一者：

（1）年龄≥45 岁；（2）高血压前期：收缩压 120～139mmHg 和/

或舒张压 80～89mmHg；（3）超重和肥胖：体重指数≥24kg/㎡，

或中心性肥胖（男性腰围≥90cm，女性腰围≥85cm）；（4）有高

血压家族史；（5）高盐饮食（食盐摄入量＞6.0g/天）；（6）长期

大量饮酒（长期饮酒且平均每日纯酒精摄入量男性＞40g，女性

＞20g）；（7）吸烟（含被动吸烟）；（8）缺乏体力活动；（9）长

期精神紧张（依据状态—特质焦虑问卷界定）。 

    3．高血压病无合并症/并发症者：具备以下所有条件者：（1）

血压：收缩压≥140mmHg 和/或舒张压≥90mmHg；（2）未确诊

冠心病、糖尿病、慢性心衰、慢性肾功能不全、脑卒中、脑出血、

脑白质病变，主动脉夹层，视网膜损害，无左心室肥厚，无动脉
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硬化表现。 

    4．高血压病有合并症/并发症者以及其他特殊类型高血压

病者：具备以下所有条件者：（1）血压：收缩压≥140mmHg 和

/或舒张压≥90mmHg；（2）已确诊冠心病、糖尿病、慢性心衰、

慢性肾功能不全、脑卒中、脑出血、脑白质病变，主动脉夹层，

视网膜损害，有左心室肥厚，有动脉硬化表现。其他特殊类型

高血压病者包括：拟诊难治性高血压、妊娠高血压、继发性高

血压病等特殊类型高血压病者。 

    （五）信息录入要求 

    开发信息录入软件，设定必填项和选填项，明确患者端和

医生端分别填报的选项，保证数据的真实性和完整性。 

    二、分类管理与健康服务 

    （一）健康者 

    倡导健康生活方式，预防高血压。督促健康者每月至少测

血压、心率 1次并上传。 

    （二）高血压易患者（高危人群） 

    应进行更积极地防控，预防高血压和心血管病事件。督促

高血压易患者每周至少测量血压、心率 1 次并上传。 

    如果血压符合如下标准之一，社区医生可初次诊断高血压： 

    1．诊室血压：在未服用降压药物的情况下，非同日 3 次测 

量收缩压≥140mmHg和/或舒张压≥90mmHg，可诊断为高血压。 

如目前正在服用降压药物，血压虽＜140/90mmHg，仍诊断为高血压。 
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    2．可穿戴设备动态血压监测：24h 平均血压≥130/80mmHg，

或白天血压≥135/85mmHg，或夜间血压≥120/70mmHg，可诊断

为高血压。 

    3．家庭自测血压：连续监测 5～7天平均血压≥135/85mmHg， 

可诊断为高血压。 

    4．隐匿性高血压和白大衣高血压：需注意隐匿性高血压和 

白大衣高血压。隐匿性高血压主要表现为诊室血压＜140/90mmHg， 

动态血压监测或家庭自测血压提示高血压。白大衣高血压表现为 

反复出现诊室血压升高，而动态血压监测或家庭自测血压正常。 

    （三）高血压病无合并症/并发症者 

    通过使用降压药物、综合干预措施使血压达标，降低心、脑、

肾及血管并发症及合并症的发生率。督促高血压病无合并症/并

发症者每周至少测量血压、心率 3 次并上传。 

    （四）高血压病有合并症/并发症者及其他特殊类型高血

压者 

    控制血压的同时治疗相关合并症/并发症，降低心/脑/肾/

血管等合并症/并发症的进展风险和死亡的总风险。督促其在病情

稳定时每天至少测量一次血压及心率并上传。 

    三、药物治疗 

    （一）降压目标 

    1．一般成年人降压目标：单纯高血压患者血压应降至＜

140/90mmHg，能耐受者可进一步降至＜130/80mmHg。 
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    2．老年高血压患者启动降压治疗时机及目标值：应根据年龄、 

衰弱状态、血压水平等情况确定（见下表）。 
 

老年高血压患者启动降压治疗的时机及目标值  
 

年  龄 启动药物治疗时机 降压目标值 推荐的降压药物 

65～79岁 血压≥150/90mmHg ˂140/90mmHg 
利尿剂、CCB、ACEI/ARB

均可作为初始或联合药物治疗 

≥80岁 收缩压≥160mmHg ˂150/90mmHg 
无并存疾病的老年高血压

患者，不宜首选 β 受体阻滞剂 

  

如收缩压 ˂130mmHg

且耐受性良好，可继续治

疗而不必回调血压水平 

 

 
注：CCB 为钙通道阻滞剂，ACEI 为血管紧张素转化酶抑制剂，ARB 为血管紧张素 II

受体阻滞剂；双侧颈动脉狭窄程度＞75%时，血压应不低于 150/90mmHg；衰弱
的高龄老年人应注意监测血压，降压速度不宜过快，降压水平不宜过低；老年单
纯收缩期高血压的药物治疗，舒张压˂60mmHg 的患者，如收缩压˂150mmHg 可
不用药物，150～179mmHg 可小剂量应用降压药物，≥180mmHg 则需应用降压
药物并密切观察血压的变化和不良反应。 

    3．有合并症者高血压启动降压目标值 

    （1）推荐高血压合并糖尿病患者血压降至 130/80mmHg.

老年或伴严重冠心病者，宜采取较为宽松的降压目标值，即

140/90mmHg。 

    （ 2）建议将合并慢性肾病患者的血压降至小于等于

130/80mmHg，对于 80 岁及以上老年慢性肾脏病患者血压降至

小于 140/90mmHg。 

    （3）推荐高血压合并稳定性心绞痛患者血压降至小于

130/80mmHg，应注意舒张压不宜低至小于 60mmHg。高龄、存在

冠状动脉严重狭窄的患者血压不宜过低。 

    （4）对于高血压合并心力衰竭的患者，推荐血压降至 130/ 
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80mmHg。 

    （5）推荐高血压合并心房颤动的患者血压降至 130/80mmHg。 

    （6）针对高血压合并缺血性卒中患者急性期时推荐在 24～ 

48小时启动降压药物治疗，将血压控制于 140～160/80～99mmHg。 

慢性期将血压降至小于 140/90mmHg。应严格监测血压并适度 

缓慢降压，不宜过低，保证全身器官灌注。 

    （二）用药原则 

    常用的五大类降压药物[血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）、

血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）、钙通道阻滞剂（CCB）、利尿剂

和β受体阻滞剂]均可作为初始治疗用药，建议根据特殊人群的

类型、合并症，选择针对性药物个体化治疗。 

    应根据血压水平和心血管风险选择初始单药或联合治疗。 

    （1）一般患者采用常规剂量；老年人及高龄老年人初始治

疗时通常应采用较小有效治疗剂量，根据需要，可考虑逐渐增加

至足剂量。优先使用长效降压药物，以有效控制 24h血压，更有效

预防心脑血管并发症发生。 

    （2）对 SBP≥160mmHg 和/或 DBP≥100mmHg、SBP 高于

目标血压 20mmHg 和/或 DBP 高于目标血压值 10mmHg 或高危

及以上患者、或单药治疗未达标的高血压患者，应进行联合降压

治疗，包括自由联合或单片复方制剂。 

    （3）对 SBP≥140mmHg 和/或 DBP≥90mmHg 的患者，也

可起始小剂量联合治疗。 
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第一步 

 

第二步 

 

第三步 

 
图：高血压药物治疗选择原则 
 
备注：SBP 收缩压；DBP 收缩压；C 钙通道阻滞剂（二氢吡啶类）；A

血管紧张素转换酶抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；D 噻嗪类利

尿剂；Bβ受体阻滞剂；F 固定复方制剂；a 对血压≥140/90mmHg

的高血压患者，也可起始联合治疗；b 包括剂量递增到足剂量。 

    四、分级诊疗及双向转诊 

    （一）高血压患者的分级诊疗 

    乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服

务站）主要收治病情稳定患者：1．由县/省级医疗机构接诊后诊

药物治疗选择 

血压＜160/100mmHg
a,

或 高 于 目 标 血 压 ＜

20/10mmHg,或低 /中

危患者 

SBP≥160mmHg 和/或

DBP≥100mmHg
a、SBP

高于目标血压20mmHg

和/或 DBP 高于目标血

压值 10mmHg 或高危

及以上患者 

药物治疗选择 b
 药物治疗选择 b

 

C    A    D    B 

C＋A A＋D C＋D C＋B F 

C＋A＋D    C＋A＋B 

C＋A A＋D C＋D C＋B F 

C＋A＋D    C＋A＋B 

可再加其他降压药 
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断明确的新发高血压，经评估后转回辖区患者。2．病情稳定的

高血压无合并症/并发症者。3．由县/省级医疗机构治疗后病情

稳定、转入恢复期、或者后遗症期高血压有合并症/并发症，经评

估后转回辖区患者。 
 

健    康    人    群 高血压病易患者(高危人群) 

达到以下全部标准者： 

1．血压：＜120/80mmHg 

2．血脂：总胆固醇＜5.2mmol/L、甘油三

酯＜1.7mmol/L、高密度脂蛋白

胆固醇≥1.0mmol/L、低密度脂

蛋白胆固醇＜3.4mmol/L 

3．体重正常：18.5kg/㎡≤体重指数＜

24.0kg/㎡；体重指数＝体

重÷身高 2(kg/㎡) 

4．饮酒：每日饮用酒精量，男性≤25g，

女性≤15g 

5．吸烟：无吸烟史 

具有以下危险因素之一者： 

1．年龄≥45岁 

2．高血压前期：收缩压 120～139mmHg 和

/或舒张压 80～89mmHg 

3．超重和肥胖：体重指数≥24kg/㎡，或

中心性肥胖(男性腰围≥

90cm，女性腰围≥85cm) 

4．有高血压家族史 

5．高盐饮食(食盐摄入量＞6.0g/天) 

6．长期大量饮酒(长期饮酒且平均每日纯

酒精摄入量男性＞40g，女性＞20g) 

7．吸烟(含被动吸烟) 

8．缺乏体力活动 

9．长期精神紧张(依据状态—特质焦虑问

卷界定) 

乡镇卫生院(社区卫生服务中心)及村卫生室(社区卫生服务站)管理服务 

 

    县级医疗单位主要收治乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及

村卫生室（社区卫生服务站）接诊医生评估后请求会诊转诊患者：

1．初诊高血压患者：需鉴别原发或继发性高血压及有无靶器官

损害，妊娠和哺乳期妇女，高血压急症及亚急症。2．已确诊长

期随访高血压患者：难治性高血压、新发严重临床疾病或原有病

情加重、服药后难以解释或处理的不良反应、高血压有合并症/

并发症而处理困难。 
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高血压无合并症 /并发症患者  
 

分  类 血压达标患者 血压不达标患者 

负责层级 

乡镇卫生院(社区卫

生服务中心)及村卫生

室(社区卫生服务站) 

乡镇卫生院(社区卫

生服务中心)及村卫生

室(社区卫生服务站)

首先给予降压治疗，若

可达标继续管理 

1．若治疗 1 个月仍不可达

标，需转诊 

2．若为新发高血压，且无

法排除继发性高血压或

靶器官损伤，需转诊 
 

    省级指导医疗单位接诊疑、难、急、危、重的高血压患者：如

高血压疑似或明确合并有急性脑出血、急性主动脉夹层、急性冠

脉综合征、急性心衰等情况时，由乡镇卫生院（社区卫生服务中

心）及村卫生室（社区卫生服务站）及县级医院接诊医生依据患

者具体情况决定会诊后转诊患者。 

高血压有合并症 /并发症患者或其他特殊情况  
 
分类 血压达标 血压不达标或其他特殊情况 

负责 

层级 

乡 镇 卫

生院(社区

卫 生 服 务

中心)及村

卫生室(社

区 卫 生 服

务站) 

乡镇卫生

院(社区卫生

服务中心)及

村卫生室(社

区卫生服务

站)首先给予

降压治疗，若

可达标继续

管理 

若治疗 1

个月仍不可

达标，转诊

至县级医院 

若出现下列情况，需转诊至省级指导医院： 

1．出现突发血压增高和/或头晕、气促、胸

闷、胸痛、背痛、心慌、头痛、视物模糊、

晕厥等症状 

2．夜尿增多、血尿、泡沫尿或者有肾脏疾

病史 

3．阵发性高血压，发作时伴头痛、心悸、皮

肤苍白、多汗 

4．夜间睡眠时打鼾并出现呼吸暂停 

5．初次诊断高血压，无法鉴别是否为继发

性高血压患者 

6．初次诊断高血压，无法鉴别是否有靶器

官损害患者 

7．高血压患者发病年龄小于 40岁且为二级

以上高血压 

8．双上肢血压相差大于 20mmHg，股动脉

等搏动减弱或不能触及 

9．发现严重临床疾患或心、脑、肾、损害而

难以处理 
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分类 血压达标 血压不达标或其他特殊情况 

10．大于等于两种以上降压药物足量使用

时，血压仍未达标，不易控制 

11．长期血压稳定的患者突然出现急性恶

化性高血压 

12．血压明显波动并难以控制；怀疑与降

压药物相关且难以处理的不良反应； 

13．长期口服避孕药或糖皮质激素等药

物者 

14．原有病情加重的高血压患者 

15．医生根据情况判定后下达病危通知书

的患者 

16．患者及家属强烈要求转诊者； 

17．主管医生认为有必要请会诊及转诊的

高血压患者 
 

    （二）高血压患者的双向转诊 

    病情危重者转诊至上级医院 

    1．针对高血压易患者病情发展为高血压者，由基层医院医

生明确其诊断，建议辖区居民采用可穿戴设备远程监测血压，避

免漏诊误诊。一旦诊断高血压，必须鉴别是原发性还是继发性及

有无靶器官损害。若基层医院医生无法明确其诊断，需申请远程

会诊，建议且协助居民至上一级医院就诊。 

    2．出现下列情况者，乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及

村卫生室（社区卫生服务站）及县级医院依据患者具体情况决定

是否需要尽快进行远程会诊，如有必要，建议并积极协助居民转

诊上级指导医院进一步诊治： 

    （1）出现突发血压增高和/或头晕、气促、胸闷、胸痛、背痛、

心慌、头痛、视物模糊、晕厥等症状； 
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    （2）夜尿增多、血尿、泡沫尿或者有肾脏疾病史； 

    （3）阵发性高血压，发作时伴头痛、心悸、皮肤苍白、多汗； 

    （4）夜间睡眠时打鼾并出现呼吸暂停； 

    （5）初次诊断高血压，无法鉴别是否为继发性高血压患者； 

    （6）初次诊断高血压，无法鉴别是否有靶器官损害患者； 

    （7）高血压患者发病年龄小于 40 岁且为二级以上高血压； 

    （8）双上肢血压相差大于 20mmHg，股动脉等搏动减弱或

不能触及； 

    （9）发现严重临床疾患或心、脑、肾、损害而难以处理； 

    （10）大于等于两种以上降压药物足量使用时，血压仍未

达标，不易控制； 

    （11）长期血压稳定的患者突然出现急性恶化性高血压； 

    （12）血压明显波动并难以控制；怀疑与降压药物相关且

难以处理的不良反应； 

    （13）长期口服避孕药或糖皮质激素等药物者； 

    （14）原有病情加重的高血压患者； 

    （15）医生根据情况判定后下达病危通知书的患者； 

    （16）患者及家属强烈要求转诊者； 

    （17）主管医生认为有必要请会诊及转诊的高血压患者。 

    3．针对未及时转诊的高血压患者死亡病例逐例讨论，死亡

患者所在基层乡镇卫生院、该县医院接诊主管医师及其团队中负

责人员都必须参与。讨论后将死亡病例病程演变及诊治过程上传
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APP，总结经验教训，提高救治率，降低死亡率。 

    接受下级医院针对病情危重者的会诊及转诊请求 

    1．县/省级医疗单位开通绿色通道，通过远程医疗支持或

直接经绿色通道接受下级医院会诊请求，接受下级医院转诊的

高血压病有合并症/并发症以及其他特殊类型高血压的患者，省

级指导医疗单位接诊疑、难、急、危、重的高血压患者。 

    2．县级医疗单位进一步完善检查，并评估靶器官损害：电解

质、甲状腺功能、心脏彩超、双侧颈动脉超声、双肾及肾动脉超声。 

    3．建议省级指导医院完善以下指标（如果有条件，县级医疗

单位可加做以下指标）：血同型半胱氨酸，血以及尿β2微球蛋白，

24小时尿蛋白定量，尿微量白蛋白，头颅 MRI/CT（优先选择头颅

MRI），24 小时尿钠（反映食盐摄取量），运动情况（计步器，或

其他可量化指标），眼底检查等。将所有检查及检验结果均录入上传。 

    病情稳定者转回基层医疗卫生机构 

    1．在县/省级医疗机构待患者诊断明确、经治疗病情稳定、

转入恢复期、或者后遗症期时，确认适宜，应及时向下重新转回

辖区县级医院或乡镇级/村级医疗卫生机构继续治疗和康复。 

    2．辖区居民从上级医院转回病情稳定后，辖区医生需重点

监测此类患者，进行长期血压管理。督促此类居民按照治疗方案

继续治疗，提高其依从性；督促其监测血压，病情稳定时每天至

少测量 1 次血压并上传，维持达标状态；督促其定期复查，尽早

识别新发或者加重症状，及时申请上级医院远程会诊。 
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“医卫融合”慢病规范管理技术路线  
（2 型糖尿病） 

 

    一、人群筛查 

    （一）血糖筛查 

    1．对象和频率：对辖区内所有≥35岁居民每年健康普查 1次。 

    2．录入基本信息及筛查指标： 

    （1）患者基本信息：姓名、性别、年龄、身份证号等； 

    （2）身高、体重、腰围、空腹血糖、血压、静息心率等； 

    （3）既往史：吸烟史、饮酒史、药物过敏史、手术外伤史等； 

    （4）家族史：有无糖尿病家族史及发病年龄等； 

    （5）慢性疾病史：是否有糖尿病/高血压/高脂血症/高尿酸

血症/冠心病/脑卒中/慢性肾病等，确诊多少年； 

    （6）目前服药情况：何种药物、用药时间、用药效果等； 

    （7）生活方式：是否重体力劳动、是否长期静坐等； 

    （8）睡眠情况：每日睡眠小时数，是否有鼾症； 

    （9）心理状态评估等。 

    3．血糖检测方法：检测末梢空腹血糖或任意点血糖筛查，空

腹血糖≥6.1mmol/L 或任意点血糖≥7.8mmol/L 时，建议行

OGTT（空腹血糖和糖负荷后 2h 血糖）。 

    4．分级标准 

    （1）健康者：空腹血糖＜6.1mmol/L 或任意点血糖＜
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7.8mmol/L。 

    （2）糖尿病高危人群:符合下列条件之一者：①年龄≥40岁； 

②有糖尿病前期（IGT、IFG 或两者同时存在）史；③超重（BMI 

≥24kg/㎡）或肥胖（BMI≥28kg/㎡）和（或）中心型肥胖（男性

腰围≥90cm，女性腰围≥85cm）；④静坐生活方式；⑤一级亲

属中有 2 型糖尿病家族史；⑥有妊娠期糖尿病史的妇女；⑦高血

压[收缩压≥140mmHg（1mmHg＝0.133kPa）和（或）舒张压≥ 

90mmHg]，或正在接受降压治疗；⑧血脂异常[高密度脂蛋白胆固 

醇（HDL-C）≤0.91mmol/L 和（或）甘油三酯（TG）≥2.22mmol/L]， 

或正在接受调脂治疗；⑨动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD） 

患者；⑩有一过性类固醇糖尿病病史者；⑪多囊卵巢综合征

（PCOS）患者或伴有与胰岛素抵抗相关的临床状态（如黑棘皮

征等）；⑫长期接受抗精神病药物和（或）抗抑郁药物治疗和他汀

类药物治疗的患者。 

    （3）糖尿病人群：①具有典型糖尿病症状（烦渴多饮、多尿、 

多食、不明原因的体重下降）且随机静脉血浆葡萄糖≥11.1mmol/L

或②空腹血浆血糖（FPG）≥7.0mmol/L 或③口服葡萄糖耐量试验

（OGTT）2h 血浆葡萄糖≥11.1mmol/L； 

    5．信息录入要求：开发信息录入软件，设定必填项和选填

项，明确患者端和医生端分别填报的选项，保证数据的真实性和

完整性。 

    （二）糖尿病并发症筛查 
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    1．对象和频率：经血糖筛查后诊断为糖尿病的患者每年进

行 1 次糖尿病并发症筛查。 

    2．筛查指标及检测方法：静脉空腹血糖和餐后 2 小时血糖、

胰岛功能（胰岛素 0＋2小时或 C 肽 0＋2h）、糖化血红蛋白、肝肾

功能、血脂、血尿酸、尿常规、视力、视野、眼底照相（台式眼底照

相仪/手持式眼底照相仪/手持式眼底镜）、尿微量白蛋白/肌酐比

值（ACR）、肌电图、温度觉、针刺觉（小纤维功能）、压力觉和震

动觉（大纤维功能）、10g 尼龙丝检查、颈部动脉超声、下肢动脉超

声（若合并糖尿病足，如需要需查下肢 CTA）、心电图等。 

    3．分级标准：根据糖尿病相关并发症诊断标准诊断分为 2型

糖尿病无合并症/并发症患者和2型糖尿病有合并症/并发症患者。 

    二、分类管理与健康服务 

    （一）健康者 

    乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服

务站）医务人员对健康者进行健康宣教。 

    内容：科普什么是糖尿病、糖尿病有哪些危害、如何预防糖

尿病。 

    形式：网络、微信、视频、手册、折页、专栏等多种形式。 

    （二）糖尿病高危人群 

    乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服

务站）医务人员为糖尿病高危人群建立健康档案、进行生活方式

干预和健康宣教。 
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    1．建立健康档案：包含基本信息、年度检查结果等。 

    2．生活方式干预：合理膳食、适量运动、心理平衡、戒烟

戒酒。 

    3．健康宣教：同健康者管理方案。 

    （三）2型糖尿病无合并症/并发症者 

    主要由乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区

卫生服务站）医务人员执行如下大部分糖尿病慢病管理工作。 

    1．建立健康档案：包含患者基本信息、年度检查结果、随访

记录、转诊记录（若有门诊就诊相关数据需一并导入）。 

    2．医疗救治：由乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫

生室（社区卫生服务站）医务人员按诊疗指南给予降糖方案，经

3 个月治疗血糖仍不达标者申请远程会诊或转诊至县级医院，乡

镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服务站）

医务人员负责严格执行县级医院指导意见，并负责督导患者日常

用药治疗，并积极向县级医院反馈调整用药后的治疗效果以便制

定最佳方案。 

    3．病情监测：建议患者进行自我血糖监测（医生主动定期

随访患者获取或通过智能穿戴设备自动上传数据），了解患者血

糖控制情况（血糖控制达标者至少每月测空腹及餐后 2 小时血糖

各 1 次，血糖控制不达标者需至少 2 天测空腹及餐后 2 小时血糖

各 1 次），了解患者用药情况、药物不良反应情况、低血糖事件。 

    4．生活方式干预：控制体重、合理膳食、适量运动、心理
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平衡、限盐、戒烟戒酒（具体可参见糖尿病诊疗指南，指南目录

附后）。 

    5．健康宣教：糖尿病患者如何进行自我血糖监测、糖尿病

饮食和运动、糖尿病用药指导、糖尿病并发症的危害、糖尿病并

发症的预防。 

    6．随访：血糖控制情况、用药及相关不良反应情况、有无

糖尿病并发症症状、有无低血糖事件。 

    （四）2型糖尿病有合并症/并发症者以及其他特殊类型患者 

    此类患者由县级医院制定诊疗方案，乡镇卫生院（社区卫生

服务中心）及村卫生室（社区卫生服务站）负责督导患者执行方

案及后续管理和随访等。 

    1．建立健康档案：包含基本信息、年度检查结果、随访记录、

转诊记录（若有门诊或住院记录需一并导入所有相关数据）。 

    2．医疗救治：由乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫

生室（社区卫生服务站）医务人员年度筛查并发症情况，严重并

发症需更高级设备检查的转诊至县级医院。合并并发症或合并症

患者一经诊断需转诊至县级医院评估病情严重程度并制定治疗

方案，情况稳定后转回乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫

生室（社区卫生服务站）进行方案后续督导执行、管理及随访。 

    3．病情监测：监测患者血糖控制情况（具体执行方案同糖

尿病人群）、并发症/合并症情况、用药情况、药物不良反应情况、

低血糖事件。 
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    4．生活方式干预：控制体重、合理膳食、适量运动、心理平

衡、限盐、戒烟戒酒。（具体可参见糖尿病诊疗指南，指南目录

附后） 

    5．健康宣教：糖尿病患者如何进行自我血糖监测、糖尿病

饮食和运动指导、糖尿病用药指导、糖尿病并发症的危害、糖尿病

并发症保健知识。 

    6．随访指导：血糖控制情况、用药及相关不良反应情况、低

血糖事件情况、糖尿病并发症进展情况。 

    三、诊断与治疗 

    （一）糖尿病及糖尿病并发症的诊断 

    乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服

务站）对辖区居民进行血糖普查、糖尿病并发症筛查，根据指南

标准对疾病进行诊断，若有困难请示县级医院指导或转诊。 

    （二）糖尿病治疗 

    乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服

务站）根据指南规范化治疗路径给予生化方式干预＋药物治疗，

若 3 个月血糖控制不佳者请示县级医院指导或转诊。 

    1．药物治疗原则：2 型糖尿病基层管理的药物选择应优先

选用基本降糖药物，以个体化治疗与合理用药一致性为原则，若

患者合并心脑血管等相关危险因素(年龄≥50岁、吸烟、高血压、

血脂异常)，应选择以 ASCVD 获益为导向的治疗策略。 

    2．诊疗路径：如下图。 
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或转诊专科医生                                                        或转诊专科医生 

         胰岛素多次注射治疗                               胰岛素多次注射治疗 

 

 

 

 

 

 

注：HbA1c 为糖化血红蛋白；SGLT-2i 为钠-葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂；为二肽基肽酶-4 抑

制剂；TZD 为噻唑烷二酮；ASCVDo 动脉粥样硬化性心血管疾病；CV 为心血管疾病；CLP-1 

RA 为胰高血糖素样肽 1受体激动剂 

新诊断 2型糖尿病 

强化生活方式干预(包括体重控制)贯穿所有治疗阶段 

心血管风险因素评估 

ASCVD或高危/极高危CV风险 

(靶器官操作或多项危险因素) 

HbA1c 未达标 HbA1c 未达标 

二联治疗 二联治疗 

二甲双胍＋ 二甲双胍＋ HbA1c≥9.0%或肥胖 

SGLT-2i GLP-RA 胰岛素促泌剂/葡萄糖甘酶抑制剂/  胰岛素 1～2次/GLP-1RA 

DPP-4i/TZD/2i 

HbA1c 未达标 HbA1c 未达标 

三联治疗 三联治疗 

二甲双胍＋ 二甲双胍＋ 

选择不同机制药物：GLP-1RA/DPP-4i/α-

葡萄糖甘酶抑制剂/SGLT-2i 

DPP-4i/TZD/2i 

胰岛素促泌剂/α-葡萄糖甘酶抑制剂

/DPP-4i/TZD/SGLT-2i 

DPP-4i/TZD/2i 

HbA1c 未达标 HbA1c 未达标 

二甲双胍＋ 二甲双胍＋ 

基础胰岛素＋1－3次餐时胰岛

素 

基础胰岛素＋1－3次餐时胰岛素  预混胰岛素 1～2次注射 
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    3．综合控制目标：如下表。 
项    目 目    标    值 

血糖  

空腹（餐前）血糖 4.4～7.0mmol/L 

餐后血糖 ＜10.0mmol/L 

HbA1c ＜7.0%(需个体化考虑) 

血压 140/80mmHg 

LDL-C 
＜2.6mmol/L(未合并冠心病) 

＜1.8mmol/L(合并冠心病) 

 ＜1.8mmol/L(合并冠心病) 

HDL-C 男性＞1.0mmol/L，女性＞1.3mmol/L 

TG ＜1.7mmol/L 

TC ＜4.5mmol/L 

BMI ＜24.0kg/㎡ 

主动有氧运动 ≥150min/周 
 
注：AACE/ACE 推荐，针对无严重疾病并存及低血糖发生风险较低者，HbA1c 目标

≤6.5%；针对合并严重疾病及有低血糖发生风险者，HbA1c 目标＞6.5%；HbA1c

为糖化血红蛋白；LDL-C 为低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C 为高密度脂蛋白胆固

醇；TG 为甘油三酯；TC 为总胆固醇；BMI 为体质指数； 

 

    （三）糖尿病并发症治疗 

    县级医院根据指南治疗路径制定治疗方案，乡镇卫生院（社

区卫生服务中心）及村卫生室（社区卫生服务站）督导患者执行

治疗方案。 

    四、分级诊疗及双向转诊 

    （一）糖尿病患者的分级诊疗 

    1．健康人群及糖尿病高危人群 
健康人群 糖尿病高危人群 

空腹血糖＜6.1mmol/L 

且餐后 2 小时血糖＜

7.8mmol/L 且随机血糖＜

11.1mmol/L 

1．年龄≥40岁 

2．有糖尿病前期(IGT、IFG 或两者同时存在)史 

3．超重(BMI≥24kg/㎡)或肥胖(BMI≥28kg/㎡)和(或)中

心型肥胖(男性腰围≥90cm，女性腰围≥85cm) 
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健康人群 糖尿病高危人群 

4．静坐生活方式 

5．一级亲属中有 2型糖尿病家族史 

6．有妊娠期糖尿病史的妇女 

7．高血压[收缩压≥140mmHg(1mmHg＝0.133kPa)和(或)

舒张压≥90mmHg]，或正在接受降压治疗 

8．血脂异常[高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)≤0.91mmol/L

和(或)甘油三酯(TG)≥2.22mmol/L]，或正在接受调脂

治疗 

9．动脉粥样硬化性心血管疾病(ASCVD)患者 

10．有一过性类固醇糖尿病病史者 

11．多囊卵巢综合征(PCOS)患者或伴有与胰岛素抵抗相关

的临床状态(如黑棘皮征等) 

12．长期接受抗精神病药物和(或)抗抑郁药物治疗和他汀

类药物治疗的患者 

乡镇卫生院(社区卫生服务中心)及村卫生室(社区卫生服务站)管理服务 

 

    2．2型糖尿病无合并症/并发症患者 
 

血糖达标标准：空腹血糖 4.4～7.0mmol/L 且非空腹血糖＜10.0mmol/L 且糖化血红

蛋白＜7% 

分类 血糖达标患者 血糖不达标患者 

负责 

层级 

乡镇卫生院(社区卫

生服务中心)及村卫生

室(社区卫生服务站) 

乡镇卫生院(社区卫

生服务中心)及村卫生

室(社区卫生服务站)

首先给予降糖治疗，若

可达标继续管理 

若治疗 3个月仍不可达标，转
诊至县级医院 

 

    3．2型糖尿病有合并症/并发症患者 
分    类 指    标 

糖尿病酮症酸中毒 尿常规示尿酮体＋ 

糖尿病视网膜病变 

眼底照相出现以下任何一个改变时 

非增殖期视网膜病变(NPDR) 

轻度：仅有微动脉瘤 

中度：微动脉瘤，存在轻于重度 NPDR 的表现 

重度：出现下列任何一个改变，但无 PDR 表现： 

1．在 4个象限中都有多于 20处视网膜内出血 

2．在 2个以上象限中有静脉串珠样改变 
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分    类 指    标 

3．在 1个以上象限中有显著的视网膜内微血管异常 

增殖期视网膜病变(PDR) 

出现以下一种或多种改变：新生血管形成、玻璃体积血或视网膜

前出 

黄斑水肿 

糖尿病肾病 ACR≥30mg/g 

糖尿病神经病变 

有临床症状（疼痛、麻木、感觉异常等）者，5 项检查（踝反射、

针刺痛觉、震动觉、压力觉、温度觉）中任 1 项异常；无临床症

状者，5项检查中任 2 项异常 

或肌电图检查有异常 

存在其他合并症  

 

层级 县级医院 
乡镇卫生院(社区卫生服务中心) 

及村卫生室(社区卫生服务站) 

分工 制定诊疗方案 督导患者执行方案及后续管理和随访等 

 

    （二）糖尿病患者的双向转诊 

    上转县级及以上医院标准 

    1．需明确诊断和分型者：初次发现血糖异常，病因和分型

不明确者；或治疗过程中，需要再次分型诊断者。 

    2．血糖及其他危险因素控制不佳或出现严重药物不良反应

者：血糖、血压、血脂长期治疗（3～6 个月）不达标者；反复发

生低血糖者；血糖波动较大，基层处理困难或需要制订胰岛素强

化治疗方案者；出现严重降糖药物不良反应难以处理者。 

    3．糖尿病急性并发症：严重低血糖或高血糖伴或不伴意识

障碍者（糖尿病酮症；疑似为 DKA、高渗高血糖综合征或乳酸

性酸中毒）；糖尿病慢性并发症（视网膜病变、肾病、神经病变、

糖尿病足或周围血管病变）确诊、治疗方案的制订和疗效评估在



 — 23 — 

基层医疗机构处理有困难者；糖尿病慢性并发症导致严重靶器官

损害需紧急救治者（急性心脑血管疾病、糖尿病肾病导致的肾功

能不全、糖尿病视网膜病变导致的严重视力下降、糖尿病外周血

管病变导致的间歇性跛行和缺血性症状、糖尿病足等）。 

    下转基层医疗卫生机构标准 

    1．初次发现血糖异常，已明确诊断和制订治疗方案且血糖

控制比较稳定。 

    2．经调整治疗方案，血糖、血压和血脂控制达标：（1）血

糖达标：空腹血糖＜7.0mmol/L，餐后 2h 血糖＜10.0mmol/L；

（2）血压达标：收缩压/舒张压＜140/80mmHg（1mmHg＝

0.133kPa）；（3）血脂达标：低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）＜

2.6mmol/L，或他汀类药物已达到最大剂量或最大耐受剂量。 

    3．糖尿病急性并发症治疗后病情稳定。 

    4．糖尿病慢性并发症已确诊、制订了治疗方案且病情已得

到基本控制。 

    5．医患双方均同意转诊的其他情况。 

    视频会诊标准 

    1．经生活方式指导和干预、用药相关指导等，仍出现血糖

控制不佳、反复发生低血糖或严重药物不良反应等任何需要调整

治疗方案时。 

    2．面对疑难或危重患者诊疗困难时。 

    3．发生致残、致死病例时。 
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具体诊疗路径可参见相关指南： 

    1．中国研究型医院学会糖尿病学专业委员会分级诊疗与基

层管理糖尿病学组.2型糖尿病分级诊疗与质量管理专家共识[J].

中国医学前沿杂志，2020.12(5). 

    2．中华医学会糖尿病学分会．中国 2 型糖尿病防治指南

（2017 年版）[J]．中华糖尿病杂志，2018，10（1）：4～67. 

    3．中华医学会糖尿病学分会，国家基层糖尿病防治管理办

公室.国家基层糖尿病防治管理手册（2019 年版）[J]．中华内

科杂志，2019，59（10）. 
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附件 2 

 

“医卫融合”慢病规范管理机构  

配  置  标  准  
 

    一、筛查、诊断及治疗相关设备配置 

    （一）县级医院 

    十二通道同步心电图机、眼底照相仪、肌电图仪、血生化分

析仪、ACR、彩超机（血管超声）、MRI 和 CT（各器官）、CTA

仪、具备检测高血压 4项及儿茶酚胺的能力、可穿戴设备 

    （二）乡镇卫生院/社区卫生服务中心 

    身高体重计、测量腰围的软尺、血压计、十二通道同步心电

图机、便携式血糖仪、血生化分析仪、尿常规分析仪、ACR、台式

眼底照相仪/手持式眼底照相仪/手持式眼底镜、肌电图仪/神经

病变检查仪器盒、心电图仪、彩超机（血管超声）、可穿戴设备 

    （三）村卫生室/社区卫生服务站 

    身高体重计、测量腰围的软尺、血压计、十二通道同步心电

图机、便携式血糖仪、血生化分析仪、尿常规分析仪、可穿戴设备 

    二、药品配置 

    各地区可根据自身情况从下列清单中选择药物，各试点地区

基层医疗卫生机构需与县级医院配置相同的药物。 

    （一）高血压病
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所属类别 品种名称 剂型、规格 常规剂量 

ACEI 

卡托普利 片剂：12.5mg、25mg 12.5mg，tid 

依那普利 片剂：2.5mg、5mg、10mg 10mg,bid 

赖诺普利 片剂/胶囊：5mg、10mg 20mg,qd 

ARB 缬沙坦 胶囊：80mg 80mg,qd 

钙离子拮抗剂 

尼群地平 片剂：10mg 10mg,bid 

硝苯地平 
片剂：5mg、10mg 10mg,tid 

缓释片：20mg、30mg 30mg,qd 

非洛地平 片剂/缓释片：2.5mg、5mg 2.5mg,bid/5mg,qd 

氨氯地平 片剂：5mg 5mg,qd 

左氨氯地平 片剂：2.5mg 2.5mg,qd 

B 受体阻滞剂 
比索洛尔 片剂/胶囊：2.5mg、5mg 5mg,qd 

拉贝洛尔 片剂：50mg、100mg 100mg,tid 

利尿剂 吲达帕胺 
片剂：2.5mg 2.5mg，qd 

缓释片：1.5mg 1.5mg,qd 

a 受体阻滞剂 
哌唑嗪 片剂：1mg、2mg 1mg,tid 

乌拉地尔 缓释片/胶囊：30mg 30mg,bid 

 

    （二）2型糖尿病 
类    别 通  用  名 剂型(mg) 

双胍类 
二甲双胍 250、500、850 

二甲双胍缓释片 500 

磺脲类 

格列吡嗪 2.5、5 

格列吡嗪控释片 5 

格列齐特 80 

格列齐特缓释片 30、60 

格列美脲 1、2 

格列奈类 瑞格列奈 0.5、1、2 

α-糖苷酶抑制剂 

阿卡波糖 50、100 

伏格列波糖 0.2 

米格列醇 50 

噻唑烷二酮类 

罗格列酮 4 

罗格列酮＋二甲双胍 2/500 

吡格列酮 15、30 

DPP-4抑制剂 
西格列汀 100 

西格列汀＋二甲双胍 50/500、50/850 
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类    别 通  用  名 剂型(mg) 

沙格列汀 5 

沙格列汀二甲双胍 5/500、5/1000、2.5/1000 

利格列汀 5 

利格列汀二甲双胍 2.5/500、2.5/850、 

维格列汀 50 

维格列汀二甲双胍 50/850、50/1000 

阿格列汀 25 

GLP-1受体激动剂 

艾塞那肽 0.3/1.2ml、0.4/2.4ml 

利拉鲁肽 18/3ml 

贝那鲁肽 2.1ml/4.2mg 

利司那肽 0.15/3ml、0.3/3ml 

SGLT-2抑制剂 

达格列净 10 

恩格列净 10 

卡格列净 100/300 

短效胰岛素(RI) 重组人胰岛素  

速效胰岛素类似物 

门冬胰岛素  

赖脯胰岛素  

谷赖胰岛素  

长效胰岛素(PZI) 精蛋白锌胰岛素  

长效胰岛素类似物

(甘精胰岛素) 

甘精胰岛素  

地特胰岛素  

德谷胰岛素  

预混胰岛素(HI30R，

HI70/30) 
  

预混胰岛素(50R)   

预混胰岛素类似物 

预混门冬胰岛素 30，预混门冬

胰岛素 50 
 

预混赖脯胰岛素 25，预混赖脯

胰岛素 50 
 

 

    三、数据录入、线上培训、远程会诊等信息化设备配置 

    根据信息化管理系统、互联网医院的硬件要求及各试点地区

信息化建设需求，另行制定。 
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附件 3 

 

“医卫融合”慢病规范管理培训内容  
 

    一、省级指导医院对县以下医疗卫生机构培训内容 

    （一）高血压病 

    高血压的最新诊疗指南的解读 

    高血压最新治疗路径的解读 

    高血压相关并发症的研究进展及诊疗进展 

    高血压技术（肾动脉消融等）新进展 

    高血压饮食、运动、心理等生活方式健康管理 

    特殊类型高血压的诊疗 

    （二）2型糖尿病 

    糖尿病的最新诊疗指南的解读 

    糖尿病最新治疗路径的解读 

    糖尿病相关并发症的研究进展及诊疗进展 

    糖尿病技术（动态血糖监测、胰岛素泵治疗）新进展 

    糖尿病饮食、运动等健康管理 

    特殊类型糖尿病的诊疗 

    二、县级医院对基层医疗卫生机构培训内容 

    （一）高血压病 

    高血压筛查相关检查技术的培训 
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    高血压合并靶器官损害（临床表现、诊断标准、并发症等） 

    高血压治疗路径（口服药、肾动脉消融等） 

    高血压并发症相关治疗 

    血压监测技术（自我血压监测、可穿戴设备使用） 

    高血压饮食、运动、体重、心理管理等 

    高血压相关药物知识 

    高血压并发症人群日常护理等 

    （二）2型糖尿病 

    血糖及糖尿病并发症筛查相关检查技术的培训 

    糖尿病、糖尿病并发症（临床表现、诊断标准、并发症分期等） 

    糖尿病治疗路径（口服药、胰岛素等） 

    糖尿病并发症相关治疗 

    糖尿病技术（自我血糖监测、胰岛素的使用/注射技术） 

    糖尿病饮食、运动、体重管理等 

    糖尿病相关药物知识 

    糖尿病并发症人群日常护理等 
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附件 4 

 

“医卫融合”慢病规范管理工作考核细则  
（试行） 

（县级卫生健康行政部门） 
 

检    查    内    容 检    查    方    法 

工作 

组织 

1．县级卫生健康行政部门成立工作组织机构，并依托

县级医院设立技术指导办公室 
查阅相关文件 

2．县级卫生健康行政部门制定相关工作制度，完成工

作组织、联络协调和督办考核等工作 

查阅相关制度 

查阅会议记录、工作记录、检查记录等 

就工作开展情况询问相关人员 

3．各级医疗卫生机构按要求配置药品、仪器、设备等 实地查看，查阅文件 

人群 

筛查 

4．县级卫生健康行政部门组织开展筛查人员标准化培训 

查看培训资料、签到、照片等 

询问相关人员 

计算培训达标率＝已培训合格人员/应培训人员×100% 

5．基层医疗卫生机构每年第三季度之前完成辖区内 35岁

及以上居民高血压、2 型糖尿病的全面筛查 

查看有关工作计划、记录等资料 

计算筛查完成率＝已完成筛查人数/试点地区 35 岁及以上居民人数×

100% 

6．通过县级基本公共卫生服务管理平台、互联网医院等

信息平台，及时、规范、完整上传健康信息数据 

查看录入的筛查、随访数据是否及时完整规范 

对比筛查记录与录入数据，计算数据录入率＝已录入人数/筛查出的应

建立健康档案人数×100% 
 

健康 

服务 

7．县级医院组织基层医疗卫生机构开展高血压、2 型糖

尿病防控最新知识、生活方式干预、急性事件预防和

处理等专题培训 

查看培训资料、签到、照片等 

询问相关人员 

计算培训达标率＝已培训合格人员/应培训人员×100% 
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检    查    内    容 检    查    方    法 

 

 

 

 

 

 

健康 

服务 

8．各级医疗卫生机构按照分类就诊、分级负责的原则为

四类居民提供后续的健康服务 

检查试点地区是否按照标准进行人群分类，统计纳入各类管理的居民

人数，检查健康档案建立情况 

9．各级医疗卫生机构为慢病患者提供能力范围内的门

诊和住院服务 

抽查病历资料，检查治疗方案合理性、规范性等 

统计高血压、2型糖尿病患者门诊和住院服务人次 

10．强化县乡村三级医疗服务互联互通 

统计省、县、乡村(社区)之间高血压、2 型糖尿病患者的视频会诊次数

和双向转诊人次数(上转、下转) 

计算会诊转诊及时率＝及时转诊人次/应转诊人次×100% 

11．开展多种形式健康知识宣传活动 
查看健康宣教资料及相关活动记录 

询问居民高血压、2型糖尿病相关防治知识知晓情况 

12．基层医疗卫生机构做好辖区居民生活方式的干预；

县级医院监测评估本辖区的生活方式干预效果并及

时进行调整 

查看生活方式干预资料及干预记录 

计算生活方式干预指导率＝已指导人数/应指导人数×100% 

计算不良生活方式纠正率＝已纠正人数/已指导人数×100% 

13．家庭医生团队进村(社区)提供慢性病相关健康义诊、

健康咨询等服务 

查看健康义诊、健康咨询等活动记录 

统计相关活动次数及服务人数 

工作 

成效 

14．高血压、2型糖尿病新增发病率 数据统计 

15．高血压、2型糖尿病并发症发生率(急性/慢性) 数据统计 

16．高血压、2型糖尿病急危重症有效救治率 数据统计 

17．高血压、2型糖尿病慢性并发症控制或康复率 数据统计 

18．高血压、2型糖尿病急危重症死亡率及残疾率 数据统计 

19．随访达标率 数据统计 

20．智能穿戴设备正确使用率 数据统计 

加分 21．创新性工作举措或突出的工作成效  

 

说明：省卫生健康委每年对各地工作开展情况进行考核，检查对象为县级卫生健康行政部门、部分县级医院及基层医疗卫生机构； 
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“医卫融合”慢病规范管理工作考核细则  
（试行） 

（县级医院、基层医疗卫生机构） 
 

检    查    内    容 检    查    方    法 

工作 

组织 

1．建立专项工作方案，设置技术团队 查阅相关文件资料和工作记录 

2．建立工作计划和工作台账 查阅相关文件资料和工作记录 

3．按要求配置药品、仪器、设备等 实地查看 

人群 

筛查 

4．参加县级卫生行政部门组织的筛查人员培训 培训达标率＝已培训合格人员/应培训人员×100% 

5．基层医疗卫生机构每年第三季度之前完成辖区内 35岁

及以上居民高血压、2 型糖尿病的全面筛查* 
筛查完成率＝已完成筛查人数/35岁及以上居民人数×100% 

6．及时、规范、完整上传健康信息数据 
查看录入的筛查、随访数据是否及时完整规范 

数据录入率＝已录入人数/应建立健康档案人数×100% 

 

 

 

 

 

健康 

服务 

 

 

 

 

7．基层医疗卫生机构参加县级医院组织的防控知识、生

活方式干预、急性事件预防和处理等培训* 
培训达标率＝已培训合格人员/应培训人员×100% 

8．按照分类就诊、分级负责的原则为四类居民提供后续

健康服务 

检查是否按照标准进行人群分类，统计纳入各类管理的居民人数，检

查健康档案建立情况 

9．各级医疗卫生机构为慢病患者提供能力范围内的门

诊和住院服务 

抽查病历资料，检查治疗方案合理性、规范性等 

统计高血压、2型糖尿病患者门诊和住院服务人次 

10．强化县乡村三级医疗服务互联互通 

统计省、县、乡村(社区)之间高血压、2 型糖尿病患者的视频会诊次数

和双向转诊人次数(上转、下转) 

计算会诊转诊及时率＝及时转诊人次/应转诊人次×100% 

11．开展多种形式健康知识宣传活动 
查看健康宣教资料及相关活动记录 

询问居民高血压、2型糖尿病相关防治知识知晓情况 
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检    查    内    容 检    查    方    法 

 

 

健康 

服务 

12．基层医疗卫生机构做好辖区居民生活方式的干预；

县级医院监测评估本辖区的生活方式干预效果并及

时进行调整 

基层医疗卫生机构：查看生活方式干预资料及干预记录 

县级医院：查看干预效果分析和干预方式调整的相关资料 

13．家庭医生团队进村(社区)提供慢性病相关健康义诊、

健康咨询等服务 

查看健康义诊、健康咨询等活动记录 

统计相关活动次数及服务人数 

工作 

成效 

14．高血压、2型糖尿病新增发病率 数据统计 

15．高血压、2型糖尿病并发症发生率(急性/慢性) 数据统计 

16．高血压、2型糖尿病急危重症有效救治率 数据统计 

17．高血压、2型糖尿病慢性并发症控制或康复率 数据统计 

18．高血压、2型糖尿病急危重症死亡率及残疾率 数据统计 

19．随访达标率 数据统计 

20．智能穿戴设备正确使用率 数据统计 

加分 21．创新性工作举措或突出的工作成效  

 

说明：1．各地卫生健康行政部门负责对本辖区县级医院、基层医疗卫生服务进行考核； 

2．标注*的指标仅针对基层医疗卫生服务机构； 

3．各地卫生健康行政部门根据本地区实际制定考核结果运用与奖惩机制。 
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附件 5 

 

“医卫融合”慢病规范管理  

省级项目管理与指导办公室成员名单  
 

    省级项目管理与指导办公室负责对全省各地“医卫融合”慢

病规范管理工作进行项目管理和技术指导，开展技术协作和人员

培训，并对各地工作效果进行技术评估。 

    主  任：张全红    省卫生健康委基层卫生处处长 

    副主任：万  军    省人民医院副院长 

    成  员：王  皓    省卫生健康委基层卫生处副处长 

邹义红    省卫生健康委信息中心副主任 

程少华    省人民医院质控办主任 

张  晨    省卫生健康委基层卫生处主任科员 

谢砚楷    省卫生健康委信息中心主任科员 

陈  威    省卫生健康委信息中心主任科员 

包明威    省人民医院心血管内科教授 

高  凌    省人民医院内分泌科教授 

张  艳    省人民医院心血管内科副教授 

刘婧承    省人民医院内分泌科副教授 

    办公室下设 4 个专项工作组，负责项目管理和技术指导具体

工作适宜。 
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    （一）行政管理组 

    组  长：张全红    省卫生健康委基层卫生处处长 

    成  员：王  皓    省卫生健康委基层卫生处副处长 

张  晨    省卫生健康委基层卫生处主任科员 

    （二）技术指导组 

    组  长：万  军    省人民医院副院长 

    成  员：包明威    省人民医院心血管内科教授 

高  凌    省人民医院内分泌科教授 

    （三）培训指导组 

    组  长：程少华    省人民医院质控办主任 

    成  员：张  艳    省人民医院心血管内科副教授 

刘婧承    省人民医院内分泌科副教授 

    （四）信息化指导组 

    组  长：邹义红    省卫生健康委信息中心副主任 

    成  员：谢砚楷    省卫生健康委信息中心主任科员 

陈  威    省卫生健康委信息中心主任科员 

 

 

 

 
 


