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本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
本文件由××××提出。
本文件由××××归口。
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本文件主要起草人：
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基层医疗卫生机构服务规范
[bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc206077767][bookmark: _Toc24884211]范围
[bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc26648466][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc24884219]本文件规定了基层医疗卫生机构提供慢性病服务的基本条件、服务流程、服务项目与质量标准、绩效衡量以及参考文献。
本文件适用于基层医疗卫生机构为慢性病高危人群、慢性病前期人群、慢性病患者、慢性病并发症患者等服务对象提供的健康管理服务。
[bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc206077768][bookmark: _Toc26986772]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
WS/T 545 远程医疗信息系统技术规范
WS/T 790（所有部分） 区域卫生信息平台交互标准
WS/T 303  卫生健康信息数据元标准化规则 
WS/T 304  卫生健康信息数据模式描述指南 
WS/T 305  卫生健康信息数据集元数据标准 
WS/T 306  卫生健康信息数据集分类与编码规则
[bookmark: _Toc206077769]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。


慢性非传染性疾病 non-communicable chronic diseases
不是特指某种疾病，而是对一类起病隐匿、病程长且病情迁延不愈，缺乏确切的传染性生物病因证据，病因复杂，且有些尚无完全被确认的的疾病的概括性总称。


慢性病 chronic disease management center 
以促进健康、延缓疾病进程、减少并发症、提高生活质量为目标，为服务对象提供专业化、个性化、科学化的院内外连续性服务，集筛查、预防、治疗、康复、研究为一体的综合性服务平台。
[bookmark: _Toc206077770]基本条件
区域设置
慢性病的区域设置应确保为慢性病患者提供全面、高效和舒适的服务。
等候区:设置明确的指示牌和流程图，帮助患者和家属快速找到所需的服务区域。
诊疗区:配备先进的测量设备，如动态血压监测仪、动态血糖监测仪及动态心电监测仪等，用于准确测量和记录患者的生理指标并由专业医生为患者进行慢性病风险评估、健康状态评估、诊断、治疗和方案制定及向患者和家属提供慢性病健康教育服务。推荐中心根据自身的特点和优势，设立特色诊疗服务区，如骨质疏松、心理咨询等专家门诊，提供个性化的诊疗服务。
信息管理区：主要负责慢病患者的健康信息管理。
辅助功能区:包括洗手间、更衣室、储藏室等辅助功能区域，确保中心的正常运转和患者的舒适体验。
设备仪器
设备仪器包括，但不限于：
基础设备：血压计、听诊器、叩诊锤、软尺（测量腰围）、便携式血糖仪。
应配备设备：身高体重计、血常规分析仪、尿常规分析仪、血生化分析仪、音叉（128 Hz）、10g尼龙单丝、视力表、心电图机、超声机。
有条件的机构可配备设备：持续葡萄糖检测仪、糖化血红蛋白检测仪、眼底照相机、眼底镜、尿酮体分析仪、大便常规分析仪、尿微量白蛋白检测仪、胰岛素/C肽检测仪、肺功能检测仪、雾化吸入器。
数字化信息平台
慢性病应建立慢性病信息化管理系统，并符合《全国基层医疗卫生机构信息化建设标准与规范》文件要求，保障信息互联互通、数据安全及隐私保护，网络安全能力同步符合WS/T790和WS/T545的要求。功能包括但不限于：
健康档案建立、诊疗记录采集，随访体检管理信息，自动提醒与记录，具备数据查询、浏览、修改、汇总等统计功能；
健康管理服务，包括咨询、监测、评估、预警及远程会诊；
网络安全协议下，机构内部基本医疗信息系统、影像检验系统、公共卫生信息系统、区域信息平台、远程会诊及医联体、医共体数据共享，互联互通；
安全区域内支持多源数据采集，实时传输，档案开放，查看调阅，实时更新；
数据元应符合WS/T303、数据模式应符合 WS/T 304、数据集应符合 WS/T 305 、WS/T 306 要求；
信息安全，监控功能，防病毒等网络隔离措施；存储传输加密；
隐私保护，身份认证、权限控制等访问授权管理；
数据日志管理，建立全程可追溯的数据管理机制。
团队设置
团队建设与配置
建立慢性病管理团队，团队应至少配备1名中级及以上职称且具备慢性病预防、诊治及管理能力的医生；至少2名擅长慢性病防治的护理人员（有条件者宜配备省/市专科护士），医护团队与服务对象的数量比例应不低于1:400。
团队中担任慢性病管理的医护人员，应参加国家或地方组织的慢性病管理相关培训，每年不少于1次。
条件允许团队可配备具有相应执业资质的公共卫生医师、营养师、药剂师、康复师、心理咨询师、中医师等。
如有需求，团队可通过医联体或医共体牵头上级医疗机构等途径，引入具有相应执业证书或技能证书的人员。
团队角色与责任
护理人员负责服务对象的咨询导诊、档案建立、基本信息采集维护及动态管理、评估、预约体检、定期随访、线上管理、健康教育等。
医生为服务对象提供问诊、筛查、诊断、治疗、解读体检报告、转诊等全程诊疗服务。
团队其他人员协助医护人员对接服务对象健康需求，提供中西医协同、多学科、防治一体的健康管理服务。
专科化培训
慢性病应根据开展的慢性病病种，筛查、诊疗和管理的工作需求，对团队人员进行必要的专科化培训，并通过培训考试合格，持续完善人员技术储备，提高慢性病管理能力。
管理制度化
慢性病应建立健全各项规章制度，包括但不限于：
慢性病工作制度；
双向转诊制度；
慢性病并发症筛查操作规范；
慢性病诊疗规范；
[bookmark: _Toc206077771]服务流程
服务流程见图1。
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 服务流程
[bookmark: _Toc206077772]服务项目与质量标准
服务接收者
服务接收者主要来源于自主就诊病人、住院患者、社区慢性病在管患者、家庭医生签约患者，此外包括通过参加企业退休职工体检、老年人健康体检、两癌筛查、专项慢性病危险因素筛查项目、健康活动等筛查出的慢性病高危人群。
患者导向与分配
护理人员根据服务对象的症状、体征及需求，初步安排就诊科室和医生。
医疗咨询与交流
医生对服务对象进行问诊时应做到收集病史、了解生活习惯、评估症状的同时结合体格检查和检验结果与服务对象讨论并制定个性化的诊疗方案。
签约建档
确定管理团队和管理方式
根据服务对象健康状况和需求进行签约建档，建立个人健康档案并选择管理团队和管理方式。
基本情况调查
慢性病应对服务对象开展基本情况调查，内容包括但不限于：
a) 建立档案：首先为每位服务对象建立详细的健康档案，记录其个人信息、病史、家族史等。
问卷调查：通过问卷形式收集服务对象的生活习惯、饮食模式、运动频率等信息。
初步检查：包括血压、体重、身高等基础体征的测量，以及必要的实验室检查。
用药情况：了解服务对象的既往用药史、过敏史、用药依从性、评估同时使用多种药物可能产生的相互作用。
评估
根据收集的信息对服务对象进行总体评估，评估服务对象患病的风险，将不同的慢性病按照病情进行分级、分层或分期。
依据《中国高血压防治指南（2024年修订版）》[1]，按照血压升高患者心血管水平分级，分为低危、中危、高危、很高危4个层次，具体分层见表1。
血压升高患者心血管风险水平分层
单位为毫米汞柱
	其他心血管危险因素和疾病史
	血压

	
	收缩压130～139
和(或)
舒张压85～89
	收缩压140～159
和(或)
舒张压90～99
	收缩压160～179
和(或)
舒张压100～109
	收缩压≥180 和(或)
舒张压≥110

	无
	低危
	低危
	中危
	高危

	1个～2个其他危险因素
	低危
	中危
	中-高危
	很高危

	≥3个其他危险因素，靶器官损害， CKD3期，或无并发症的糖尿病
	中-高危
	高危
	高危
	很高危

	临床并发症，CKD≥4期，或有并发症的糖尿病
	高-很高危
	很高危
	很高危
	很高危

	CKD 为慢性肾脏病。



依据《2019 ESC/EASD指南：糖尿病前期、糖尿病和心血管疾病》，按照年龄、有无相关危险因素、靶器官损害及糖尿病病程，将糖尿病患者的心血管风险分为极高危、高危、中危三层，具体评估及分层见表2。

糖尿病（DM）患者的心血管风险分层
	心血管风险极高危
	.DM合并心血管疾病（CVD）患者
.或其他靶器官损害a
.或3个及以上主要危险因素b
.或早发型T1DM（病程较长＞20年）

	心血管风险高危
	.糖尿病病程≥10年
.无靶器官损害
.合并其他危险因素

	心血管风险中危
	.年轻患者（T1DM年龄＜35岁或T2DM年龄＜50岁） 
.糖尿病病程＜10年，无其他危险因素

	蛋白尿，肾脏损害（eGFR≥30 ml/min/1.73 m2）、左心室肥 厚、糖尿病视网膜病变。
年龄，高血压，血脂异常，吸烟，肥胖。



确定阶段目标和制定管理计划
根据患者的评估结果，建立阶段式目标并制定管理计划。
个性化管理计划的内容包括但不限于：
宣教、饮食指导、运动指导、自我监测和管理、用药指导、筛查并发症、心理支持、定期随访。
不同分级、分层或分期服务对象的管理计划内容包括但不限于：
慢性病高危人群：进行有针对性的健康教育，建议其每年至少检测1次空腹血糖、诊室血压，并接受医务人员的健康指导。强调健康生活方式的重要性，如合理饮食、适量运动、戒烟限酒、心理平衡。
慢性病前期人群：了解近6个月的身体健康状况、生活方式、检查结果，检测血压、血糖，如伴有血脂异常等其他病症，应同时监测血脂等情况，给予运动及饮食指导。
慢性病患者、慢性病并发症患者：了解近3个月内患者症状、生活方式、辅助检查结果、疾病及用药情况，检测血压、血糖、血脂情况，对患者提出运动和合理营养建议，必要时筛查并发症，并进行用药指导，患者做好自我监测和管理。
健康管理和支持
健康教育
健康教育的方式和内容，包括但不限于：
知识讲座：针对慢性病各类服务对象群体（高血压、糖尿病等），定期（如每月至少一次）举办健康知识讲座；
慢性病自我管理小组：鼓励服务群体自发组织或基层医疗卫生机构协助组建慢性病自我管理小组，分享经验、互相支持，共同学习慢性病管理知识。
远程教育：依托现代信息技术，建立慢性病管理网络平台，定期向服务对象推送慢性病相关科普知识。
个性化健康指导：对服务对象进行全面评估，包括疾病、生活习惯、心理状态等，制定一对一、个性化的健康管理计划，助力生活质量提升。
家庭访视：基层医疗卫生机构医护人员定期到服务对象家中进行访视，针对服务群体的具体情况，提供个性化的健康指导和建议。
运动干预
宜配备有氧训练机、抗阻器械、平衡训练平台等先进设备，营造积极运动环境，满足不同需求。
宜引入康复师，进行身体状况评估、运动史询问及心肺功能测试。
制定个性化与多元化运动干预计划，基于体适能测试，结合年龄、性别、疾病状况，制定个性化、多元化运动干预计划，融合有氧运动、抗阻训练、平衡练习等。
营养干预
全面评估，个性化定制：对慢性病患者进行全面评估，涵盖疾病类型、病程、中医体质类型、体重（BMI）、饮食、营养素摄入、生活方式及心理状态。依据评估结果与《中国居民膳食指南》及慢性病管理指南，制定个性化营养干预计划。
优化膳食结构，平衡营养摄入：控制每日总能量摄入、增加蔬果摄入、适量优质蛋白质、限制饱和脂肪与反式脂肪，以及控制盐、糖摄入。
用药指导
专业医生对慢性病患者进行总体评估，制定治疗方案的同时告知慢性病患者定期随诊，以不断优化治疗方案。
中医干预
以改善慢性病患者临床症状，预防并发症，提高生命健康质量为目标，积极探索中医药和中医特色诊疗技术如中药汤剂、针刺、艾灸、耳穴疗法、中药熏洗、代茶饮、传统功法等。
心理干预
医护人员对慢性病患者进行焦虑、抑郁等心理状态的评估，对需要心理干预的群体，可提供适当的心理咨询服务。
筛查
对服务对象进行慢性病及并发症筛查，提高筛查的覆盖率和准确性，确保慢病患者能够得到早期发现、早期干预和有效管理。
应采用多种形式，定期组织域内主要慢性病筛查活动。
主要慢性病筛查数据可通过慢病管理信息化系统直接采集，或先纸质后导入慢病管理信息化系统。对筛查出的不同类型人群应采取针对性措施：对于慢性病高危人群，要及时进行分类和风险评估，并安排专业人员积极促动其进行专病诊断性检查；对于已患慢性疾病群体，应注重治疗和管理，提高患者的生活质量；对于有慢性病并发症风险的人群，要做好预防措施，减低并发症发生的可能性；对于处于慢性病康复期人群，则需持续跟踪随访，确保康复效果的稳定。
应长期开展主要慢性病的机会性筛查工作:对日常诊疗中发现的主要慢性病高危人群，应及时纳入慢病管理档案，并安排对应的诊断性检查。并对每次筛查的结果、就医行为与就诊情况进行统计分析，以便及时调整工作流程。
跟踪随访
依据服务对象病情等制定个性化随访计划:按病情严重与稳定程度确定随访频次，通常病情稳定者至少每 3 个月随访 1 次（推荐按照正常门诊习惯，每月随访 1 次），对于病情不稳定者，视情况每 2-4 周随访 1 次。按随访计划按时随访，内容包括：评估疗效、监测不良反应、生活方式干预、调整药物、健康宣教等。
随访方式包括但不限于门诊、家庭访视、电话、网络,其中应以门诊随访为主。对未按时随访的对象，应主动联系。特殊情况不能门诊随访的应电话随访，对于需要特殊照顾或病情严重的患者，可以进行家庭访视，提供上门服务。
在随访过程中服务对象出现异常监测数据，应及时分析处理，并提供正确指导意见，记录在案。
随访人员详记每次随访内容、结果和患者反馈，建立健康档案。

效果评估
生理指标的评估：对所有服务对象进行初诊评估，以后每年应进行一次年度评估，可与随访相结合。除了进行常规体格检查外，每年至少测量一次体重和腰围。建议每年进行必要的辅助检查，包括血常规、尿常规、生化、心电图。有条件者可选做：动态血压监测、尿白蛋白 / 肌酐比、眼底检查等并根据评估结果进行后续治疗。
跟踪随访效果评估：定期对随访数据进行分析，评估随访效果并根据评估结果，及时向随访人员反馈，对随访方案进行调整和优化。
并发症的管理：监测并记录在随访期间是否出现新的并发症或原有并发症的恶化，如有则需转诊至上级医院。
康复计划效果评估：评估患者是否遵循推荐的饮食计划及运动情况。需要减重的患者评估其体重变化情况。
药物治疗依从性及不良反应评估：评估服药情况与不良反应并处理。
患者满意度指标评估：通过问卷或访谈，了解患者满意度等情况。
患者参与情况评估：评估患者随访参与度，鼓励患者积极参与随访。
慢性病质控指标评估：评估疾病管理质控指标，并根据质控数据，适当调整管理目标和计划。
[bookmark: _Toc206077773]绩效衡量
基层医疗卫生机构应对内设的CMC进行考核评价，考核内容包括但不限于：
员工履职情况：评估其是否尽职尽责、遵守规章制度及操作流程，以了解员工态度、专业素养和岗位职责履行情况。
档案信息规范情况：关注医疗记录、服务群体信息及管理文档的准确性、完整性和保密性，确保信息管理符合法律法规和行业标准。
管理目标实现情况：评估CMC设定的管理目标是否有效推进并达成预期成果，以判断其工作有效性和管理策略是否需要调整。
服务对象满意度：通过服务群体反馈和调查问卷了解其对CMC工作的满意程度，包括医疗服务质量、服务态度、等待时间等方面的评价。
针对考核评价过程中发现的问题，CMC应积极采取措施进行以下改进，改进内容包括但不限于：
制定或优化相关管理制度，以更加规范地管理医疗卫生机构的运营。
加强员工培训，提升他们的业务能力和服务意识，以确保他们能够更好地为服务群体服务。
完善档案信息管理体系，提高数据处理效率和安全性，以保护服务群体信息的安全和隐私。
根据服务对象反馈调整服务策略，以满足服务群体的需求和期望。
通过这些改进措施的实施，CMC可以不断提升服务质量和管理效能，确保基层医疗卫生机构的运营更加高效、服务群体满意度持续提高。
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